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FAIRE PENETRER DE L’AIR COMPRIME DANS L’OREILLE MOYENNE, 


Quoique l’anatomie et le rdle physiologique de la trompe 
d’Eustache fussent connus depuis longtemps, personne n’a- 
vait songé, avant Valsalva (1) autiliser ce canal dans le trai- 
tement des affections de l’oreille moyenne. En conseillant 
d’aspirer des vapeurs d’eau, de tabac ou autres, de fermer 
le nez et la bouche et d’expirer avec force, ce savant chirur- 
gien avait évidemment pour but de faire pénétrer, dans la 
trompe et dans la caisse du tympan, des vapeurs médicamen- 
teuses accumulées dans le pharynx; mais l’idée de prolon- 
ger la trompe d’Eustache au dehors, en y engageant un tube 
métallique, et d’y faire pénétrer ainsides injections liquides, 


Valsalva, Fractatus de aure humana, Geneve, 1716, 
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 revient tout entiére 4 un homme étranger 4 l’art de guérir, a 
_ Guyot, maitre de poste a Versailles. 

Guyot (1724), atteint depuis plusieurs années d’une surdité 
trés-prononcée, contre laquelle il avait inutilement essayé les 
médications les plus variées, étudia avec soin l’anatomie de 
Yoreille, fit fabriquer une sonde coudée en étain qu’il s’intro- 
duisit lui-méme par la bouche, derriére le voile du palais, 
jusque dans la trompe d’Eustache; une seringue adaptée a 
lextrémité externe de l’instrument lui servit a faire des 
injections dans le canal, et il parvint ainsi a recouvrer com- 
plétement louie. 

L’opération de Guyot, connue sous le nom de cathétérisme 
de la trompe d’Eustache, est, sans contredit, une des décou- 
vertes les plus heureuses de la chirurgie auriculaire; mais 
son procédé offre des difficultés considérables qui |’ont fait 
rejeter de la pratique. Il n’est pas aisé, en effet, de maintenir 
une sonde introduite par la bouche derriére le voile du palais, 
sans provoquer des contractions spasmodiques des muscles 
du pharynx, des nausées et méme des vomissements. 

Quelques auteurs ont mis en doute la possibilité de péné- 
trer par la bouche dans la trompe d’Eustache, a moins de 
guider l’instrument avec les doigts ou de s’aider du rhi- 
noscope. 

Dans ces derniers temps cependant, deux médecins étran- 
gers ont cherché a remettre en honneur le procédé de Guyot, 
abandonné depuis plus d’un siécle. 

Le D*t Pomeroy (The medical record, 1* juillet 4878, 
New-York) considére le cathétérisme par la bouche comme 
une opération facile ; il emploie pour le pratiquer une sonde 
en caoutchouc durci qui est courbée sous un angle de 70a 
75 degrés. La partie recourbée mesure un pouc2 3/16 
pour l’adulte, 3/4 de pouce pour |’enfant. L’ouverture se 
trouve a 4 ou 4 4/2 ligne en avant du bec; elle est plus 
petite que la lumiére du canal et percée de telle fagon que 
le liquide en s’écoulant forme un angle de 50° avec le 
bec. 

Le D' Kessel (Archiv. fir ohrenheilkunde, t. XI, f. 3 et 
4, p. 218) croit nécessaire, pour arriver dans la trompe, d’em- 
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ployer un instrument dont l’extrémité, destinée a étre intro- 
duite derriére le voile du palais, est contournée en S et de faire 
faire au malade une forte inspiration au moment owl’on veut 
pénétrer dans l’orifice tubaire. 

Aucun de ces procédés ne me semble destiné a remplacer 
la méthode actuellement en usage, et que nous devons a un — 
chirurgien militaire anglais. 

Archibald Cleland, a qui le procédé de Guyot était inconnu, 
dit-on, proposa en 1741 d’introduire une sonde par le nez 
pour arriver dans la trompe d’Eustache. 

Cette méthode eut d’abord ses partisans et ses adversai- 
res, mais elle ne tarda pas a étre généralement adoptée. 
Aujourd’hui encore, les chirurgiens sont unanimes 4 consi- 
derer les fosses nasales comme la voie la plus rationnelle 
pour arriver a l’orifice du canal d’Eustache ; mais ot l’accord 
est loin d’exister, c'est lorsqu’il -s’agit des détails de l’opé- 
ration. 

Quand on consulte les auteurs francais qui ont écrit sur— 
l’otologie, on n’y découvre pas moins d’une demi-douzaine 
de procédés pour cathétériser la trompe d’Eustache ; le der- 
nier, celui de l’auteur, est, bien entendu, toujours recom- 
mandé comme le meilleur. Dans les livres anglais ou alle- 
mands il est rare de trouver plus d’un procédé, celui que 
Yauteur considére comme le plus sir, qu’il a modifié d’une 
facon avantageuse, s’il n’en est lui-méme l’inventeur. 

Aussi trés-grand est l’embarras du médecin qui veut 
apprendre a exécuter cette opération. Se contentera-t-il d’é- 
tudier le seul procédé décrit dans les livres allemands ou 
anglais, ou cherchera-t-il a connaitre tous ceux qui sont 
décrits dans les traités francais? 

Si tous les nez étaient faits de laméme facon, si la distance 
entre la paroi postérieure du pharynx et l’orifice tubaire était 
constamment la méme, si cet orifice ne présentait pas des 
dispositions variables d’un sujet a l'autre, un seul procédé 
opératoire suffirait, sans aucun doute, et les auteurs alle- 
mands auraient raison de n’en décrire qu’un ; mais a chaque 
pas le praticien se trouve en face d’une difficulté: tantét la 
cloison est déviée, tantdt le cornet inférieur est trop volumi- 
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neux ou trop replié, tantét la lévre postérieure de l’orifice 
tubaire n’est pas saillante, etc., etc.; un procédé unique ne 
saurait étre appliqué a tous ces cas, et les auteurs frangais 
font bien d’en décrire plusieurs ; nous allons passer en revue 
les plus importants de ceux qui ont été publiés depuis Boyer 
jusqu’a nos jours, et nous indiquerons ceux qui nous parais- 
sent devoir étre étudiés de préférence. 
_ Procédé de Boyer. — Boyer (Traité des maladies chirur- 
gicales, t. VI, p. 388, 41848) donne le premier une descrip- 
tion méthodique de la marche a suivre pour arriver dans la 
trompe ; il recommande de porter horizontalement l’extrémité 
courbée d’une sonde dans les fosses nasales, de lui faire 
parcourir toute la longueur du méat inférieur en dirigeant sa 
- convexité en haut, et, lorsqu’elle est arrivée a l’extrémité 
= postérieure du méat, au-dessus du voile du palais, de lui faire 


décrire un mouvement de rotation en dehors et un peu en haut, 
La sonde dont se servait Boyer avait une longueur de 
4 pouces, un diamétre d'une ligne et,demie; |’extrémité desti- 
née a étre introduite dans le nez présentait une courbure de 
degrés, l'autre extrémité était armée d’un écrou sur lequel 

‘ on pouvait visser une seringue. 
bes Disons tout de suite que ce procédé est excellent dans 
a son ensemble et qu’il est, encore aujourd’hui, accepté, avec 
quelques modifications, par un grand nombre de chirur- 
giens. Mais il n’est pas applicable chez tous les malades, soit 
= a cause d’une malformation du nez, soit a cause des efforts 


de vomissements qu'il provoque lorsque le bec de la sonde 
vient toucher le voile du palais. 

Procédé d'ltard., (Maladies de loreille, t. Il, p. 189. 
Paris, 1821). — Pour arriver d’une fagon plus sire dans la 
= trompe d’Eustache, et épargner a la membrane pituitaire 

des \atonnements intolérables, Itard mesure, au moyen d’une 

- gsonde portée dans la bouche, la distance qui sépare la base 
de la luette du bord dentaire supérieur, fait pénétrer ensuite 
- Tinstrument dans les fosses nasales suivant la méthode de 
- Boyer, l’arréte au moment ow il a parcouru une longueur 
égale ala distance inesurée, et opérealors un mouvement de 
rotation en dehors pour pénétrer dans la trompe. 


CATHETERISME DE LA TROMPE D’EUSTACHE. 67 


L’instrument employé par Itard avait la longueur et la 
courbure d’une sonde de femme et la grosseur d’une plume 
de corbeau; une échelle graduée, gravée a six centimétres 
environ de son bec, était destinée a faire connaitre 4° quelle 
profondeur la sonde devait étre poussée pour arriver a l’orifice 
tubaire. 

Ce procédé ne présente aucun avantage sur celui de Boyer. 
La distance qui sépare la base de la luette du bord dentaire 
supérieur n’étant pas toujours la méme que celle qui sépare 
ce rebord de l’orifice tubaire, le bec de la sonde peut tomber 
en avant ou en arriére de cet orifice. D’ailleurs, la mesure 
préalable prise dans la bouche avec un instrument qu’on a 
Vhabitude d’introduire dans le nez est une opération qui 
répugne, et avec raison, a la plupart des malades. 

Procédé de Gairal. — Gairal (Recherches sur la surdité, 
considérée particuliérement sous le rapport de ses causes 
et de son traitement. Mém. de V’Acad. de méd. de Paris, 
1836, t. V, p. 525) introduit sa sonde, qui a une courbure 
de 45°, comme Itard et Boyer ; arrivé 4 lorifice postérieur 
des fosses nasales, c’est-a-dire dés que le bec de l’instru- 
ment a dépassé le plancher osseux, il lui imprime un mou- 
vement de quart de cercle en le tournant légérement en 
dehors, puis, avancant de quelques lignes, il pénétre direc- 
tement dans l’orifice de la trompe. 

Ce procédé ne différe pas sensiblement de celui de Boyer; 
ila, comme ce dernier, l’inconvénient de provoquer des 
spasmes chez quelques malades et d’étre tout a fait impra- 
ticable chez d’autres. 

Procédé de Kramer. — Pour éviter les mouvements spas- 
modiques auxquels donne lieu le contact de la sonde avec le 
voile du palais, Kramer (1836) a imaginé un procédé qui 
s’éloigne totalement du procédé Boyer, Itard, Gairal. Comme 
les chirurgiens francais, l’otologiste de Berlin introduit sa 
sonde, le bec tourné en bas, le long du planchér des fosses 
nasales ; mais au lieu de s’arréter au voile du polais, il 
pousse directement l’instrument jusqu’a la paroi postérieure 
du pharynx ; arrivé 1a, il l’attire doucement au dehors en lui 
faisant décrire un mouvement de rotation sur son axe; le 


bec de la sonde est porté en dehors, et on le sent alors fran- 
chir le bourrelet postérieur de l’ouverture de Ja trompe 
d’Eustache: en continuant cette manceuvre, jusqu’a faire un 
quart de conversion, le bec revient jusqu’a la face posté- 
ricure du voile du palais et alors le chirurgien, poussant la 
sonde en dehors et en haut, l’introduit dans le pavillon, 
puis dans la trompe. 

Le procédé de Kramer, tel qu’il est décrit par l’auteur, est 
un peu long, aussi les auristes qui l’ont adopté, Meniére, 
Toynbee et Troéltsch, ont-ils jugé utile de le modifier. 

Meniére pénétre dans la trompe aussitét qu’avec le bec de 
son instrument il a senti le bord saillant du pavillon. 

Toynbee et Troéltsch ne cherchent méme pas 4 sentir le 
bourrelet cartilagineux. Le médecin anglais conseille, aprés 
avoir poussé le cathéter contre la membrane muqueuse de 
la paroi postérieure du pharynx, de le ramener légérement 
en avant et, par un mouvement de rotation en dehors, de re- 
lever l’extrémité de l’instrument en haut, de maniére a |’en- 
gager dans l’orifice tubaire. 

Le professeur de Wurzbourg opére le mouvement de 
rotation aprés avoir retiré la sonde dans une étendue de 8 a 
45 millimétres. 

Les indications de ces deux derniers auteurs ne possédent 
pas toute la précision désirable: retirer le cathéter un peu, 
ou dans une étendue qui varie entre 8 et 45 millimétres, 
expose a bien des tatonnements. Si l’étendue dans laquelle 
linstrument doit étre retiré était fixe et invariable, il faudrait 
encore pouvoir la lire sur le cathéter, préalablement gradué ; 
mais cette étendue étant variable d’un individu 4 l'autre, on 
ve Sait jamais au juste quand il faut s’arréter et faire le 
mouvement de rotation. 

Procédé de Deleau. — Deleau (Recherches pratiques sur 
Je traitement des maladies de l'oreille moyenne, Paris, 1838) 
a cu l’heureuse idée de se servir de la sonde pour faire pé- 
nétrer de lair comprimé dans Il’oreille moyenne, mais le 
procédé de cathétérisme qui porte son nom ne différe de 
celui de Boyer que par la nature de l’instrument qu'il 
emploie. 
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La sonde de Deleau est en gomme, elle est munie d’un 
mandrin métallique destiné a lui donner une certaine rigidité 
et qui est retirée une fois l’opération faite. « Pour la faire 
pénétrer dans la trompe d’Eustache, on l’introduit dans la 
narine, le bec tourné en bas, on lui fait parcourir toute la 
longueur des fosses nasales; aprés six centimétres de 
marche, on arrive au voile du palais et l’on sent que le bec 
de l’instrument plonge dans le pharynx ; 4 ce moment quel-- 
ques malades sont pris de toux; si la toux est irrésistible, 
c’est une preuve que l’instrument n’a pas été arrété a temps; 
il est descendu sur la face postérieure du voile du palais, il 
faut légérement remonter son bec et le tourner en dehors 
et un peu en haut; il s’engage alors dans le pavillon de la 
trompe, en suivant une gouttiére formée par les muscles pé- 
ristaphylins externe et interne ; la sonde se trouve engagée 
et reste en place. » 

Lorsque le cété de la narine que la sonde doit parcourir 
présente un obstacle, Deleau conseille de la faire pénétrer 
du cété opposé, en lui donnant une plus grande courbure, 
et en renversant légérement le bec du cété de la convexité ; 
dans ce cas la sonde est introduite, le bec tourné en bas, 
le long du bord inférieur de la cloison. Quand elle a dé- 
passé le voile du palais, on lui imprime un mouvement de 
rotation tel que sa concavité regarde le vomer, et on arrive 
dans la trompe. C’est évidemment cette opération qui a sug- 
géré a Giampietro un procédé de cathétérisme que nous 
décrirons plus loin. 

Deleau préfére la sonde en gomme a la sonde métallique : 
1° parce qu'elle lui permet de pénétrer plus profondément 
dans la trompe ; 2° parce qu’elle ne produit pas de douleur 
au malade. 

Il est certain qu'avec une sonde d’un millimétre a un mil- 
limétre et demi de diamétre on peut pénétrer assez. avant 
dans une trompe qui n’est pas rétrécie; mais on s’expose, 
chaque fois qu’on retire le mandrin, a faire rétrograder en 
méme temps le cathéter. Quant a la douleur on |’évile aussi 
bien avec un instrument en métal, dont le bec est bien 
arrondi; elle ne se produit du reste, en général, que quand 
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on se trouve a cété de lorifice tubaire, quelle que soit la 
nature de l’instrument qu’on emploie. 

Procédé de Triquet. — Le procédé de Triquet (Trailé 


pratique des maladies de Toreille, Paris, 1857) différe es- 


sentiellement de tous ceux que nous avons étudiés jusqu’a 
présent; direction du bec de la sonde pendant son passage 
dans les fosses nasales, chemin a parcourir, point de repére, 
tout est changé. 

Se basant sur ce fait anatomique que le méat inférieur et 
l’embouchure de la trompe se trouvent sur le méme plan, sur 
la méme ligne prolongée, et qu’une distance de cing milli- 
métres environ les sépare, Triquet, pour arriver sirement 
dans le canal, introduit dans le nez une sonde a faible cour- 
bure, dout le bec, d’abord dirigé vers le plancher, est 
tourné, aprés un trajet d’un centimétre et demi environ, 
vers la paroi externe, sous le méat inférieur, de telle sorte 
que la concavité de l’instrument regarde en dehors et en 
haut, la convexité en bas et en dedans. Une fois le mouve- 
ment de rotation accompli, il continue a faire glisser la 
sonde dans l’angle formé par la paroi externe et le cornet 
inférieur jusqu’a l’extrémité du méat. Arrivé la, il appuie 
le dos de l’instrument sur la cloison et avance avec une 
extréme lenteur, jusqu’a ce qu’ille sente engagé dans la 
trompe. 

Ce procédé a une trés-grande valeur, quoiqu’il soit passé 
sous silence par presque tous les otologistes étrangers et 
méme par des médecins frangais; il permet, comme |’auteur 
le dit lui-méme, d’arriver dans la trompe sans provoquer 
les nausées et les contractions spasmodiques des muscles 
du pharynx auxquels donnent lieu les procédés dans lesquels 
le point de repére se trouve au voile du palais, Le chirur- 
gien n’est pas exposé a engager le bec de la sonde dans la 
fossette de Rosenmiiller ou 4 manquer le bourrelet posté- 
rieur de l’orifice tubaire, comme dans le procédé de Kramer; 
mais il a aussi des inconvénients sérieux, il est extrémement 
douloureux chez certains malades, chez d’autres il est im- 
praticable lorsque le bord interne du cornet inférieur est 
tellement rapproché du plancher des fosses nasales qu'il ne 
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reste pas assez d’espace pour y faire glisser la sonde. On 
rencontre souvent, a l’extrémité postérieure du méat, un 
bourrelet muqueux qui arréte complétement l’instrument; 
on ne sait pas toujours au juste quand on a quitté le méat, 
et l’on peut facilement dépasser l’orifice tubaire. 

Procédé de Bonnafont. — Le procédé de Bonnafont 
(Traité théorique et pratique des maladies de I'oreille. 
Paris, 1860-1873) dénote chez l’auteur une grande habileté 
opératvuire ; mais sa description semble faite pour des spé- 
cialistes familiarisés avec le cathétérisme plut6t que pour 
des éléves ou des médecins qui cherchent a étudier cette 
opération. Comme Gairal et Deleau, Bonnafont conseille de 
faire le mouvement de rotation aussitét qu’avec le bec de la 
sonde on sent le vide formé par le pharynx, mais arrivé la 
il tire l’instrument a lui dans une étendue de cing a six mil- 
limétres, contrairement a ce que fait Gairal, qui le fait avancer 
de quelques lignes. 

Voici d’ailleurs le procédé tel qu’il est décrit par l’auteur: 

« Le chirurgien, placé du cété opposé a celui dans lequel 
il veut introduire la sonde, saisit cette derniére entre le 
pouce et les doigts indicateur et médius, le bec tourné en 
bas; il reléve ensuite l’extrémité du nez avec le pouce de la 
main gauche, si le cathétérisme s’opére du méme cété, pen- 
dant que de la droite il engage l’extrémité de la sonde dans 
l’ouverture des fosses nasales, en cdtoyant le plancher, au- 
dessous du cornet inférieur. A mesure que la sonde s’en- 
gage, elle est ramenée a une position horizontale, et enfoncée 
jusqu’au niveau de l’embouchure du canal, ou, pour les 
débutants, jusqu’a ce qu’elle trouve un vide formé par le 
pharynx ; alors il fait exécuter un mouvement de rotation 
par lequel la sonde décrit un arc de cercle de 60 4 65 degrés 
au moyen duquel la pointe se trouve ramenée en haut et en 
dehors. Le praticien qui a l’habitude de cette opération trouve 
facilement la trompe sans pénétrer aussi avant; mais pour 
une main peu exercée cette introduction offre quelques difti- 
cultés. » C’est afin de les éviter que M. Bonnafont indique les 
jalons suivants qui peuvent suppléer au manque d’expé- 
rience ; « Lorsque le bec de la sonde rencontre le vide forme 
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par la limite du plancher des fosses nasales, il faut aussitét 
faire exécuter le mouvement de rotation déja indiqué et 
tirer la sonde a soi, dans une étendue de 5 4 6 millimétres ; 
on sent alors que le bec porte sur une légére éminence 
arrondie formée par la paroi postérieure de l’embouchure 
de la trompe, il suffit alors de relacher l’instrument en con- 
tinuant a le retirer, aussitét le bec de la sonde glisse sur 
Vobstacle et il s’engage de lui-méme dans la trompe ot on 
Yenfonce en prolongeant un peu le mouvement de rotation.» 
La sonde dont se sert M. Bonnafont a une courbure de prés 
de 31 degrés; elle porte prés du pavillon deux petits anneaux 
perpendiculaires a la direction du bec de l’instrument. 

Procédé de Giampietro. — Giampietro (Malattié dell orec- 
chio. Naples, 1863) introduit sa sonde dans les narines le bec 
relevé en haut, la glisse rapidement le long de la cloison 
jusqu’a ce qu’il sente son bord postérieur, il imprime alors 
4 l’instrument un mouvement de rotation en dehors par le- 
quel le bec, décrivant un léger arc de cercle, rencontre un 
relief muqueux qui est le pavillon de la trompe, si méme il 
ne tombe pas précisément dans son orifice, comme cela ar- 
rive souvent, Ce procédé, qui peut aussi étre exécuté le bec 
de l’instrument tourné en bas et un peu vers la cloison, n’est 
pas plus que les autres applicable chez tous les malades et 
ne méne pas toujours, beaucoup s’en faut, dans l’orifice tu- 
baire. 

Procédé de Gruber. — Gruber (Lehrbuch fir Ohrenheil- 
kunde. Vienne, 1870) introduit sa sonde le bec tourné en bas 
jusqu’a la paroi postérieure du pharynx et la fait rétrograder 
ensuile jusqu’au bord postérieur du palais ; mais pour empé- 
cher le bec de revenir sur le plancher des: fosses nasales, 
ce qui rendrait la continuation de la mancweuvre impossible 
et serait douloureux pour le malade, il éléve légérement le 
pavillon et baisse ainsi le bec qui s’arréte au bord du palais. 
L’orifice de la trompe se trouvant a deux lignes du bord 
postérieur du palais, il repousse ‘instrument dans une éten- 
due de deux lignes vers le pharynx, et alors seulement lui 
fait décrire un quart de cercle le bec tournant vers en de- 
hors et en haut, Ce procédé a ete ate avec cate 
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modifications par M. Tillaux (T7railé d’anatomie topographi- 
que, Paris, 1875). Comme Gruber, M. Tillaux porte direc- 
tement le cathéter jusqu’a la partie postérieure du pharynx, 
la concavité de l’instrument regardant en bas, il le raméne 
jusqu’a la portion dure du palais, le reporte trés-doucement 
en arriére, de facon a percevoir avec le bec de l’instrument le 
bord postérieur de l’aponévrose palatine qui donne une sen- 
sation de résistance osseuse 4 laquelle succéde immédiate- 
ment une sensation de mollesse facile 4 percevoir ; 4 ce mo- 
ment, il fait exécuter au cathéter un mouvement de rotation 
qui dirige le bec en dehors, en arriére et en haut. 

Le procédé de Gruber est plus long a exécuter que celui 
de Boyer et Gairal, sans avoir plus de précision. La recher- 
che du bord postérieur de l’aponévrose palatine, que recom- 
mande M. Tillaux, n’est pas toujours facile, elle est souvent 
douloureuse, et prolonge inutilement une opération qui, 
pour étre acceptée par les malades, doit étre pratiquée le 
plus rapidement possible. 

De tous les procédés que nous venons d’étudier, les trois 
suivants nous paraissent mériter la préférence : ane 
1° Le procédé de Boyer (modifié) ; < 

2° Celui de Kramer, avec la modification de Meniére; 9 

3° Celui de Triquet. 

_ Toutes les fois qu’une sonde peut étre introduite entre le 
- cornet inférieur et la cloison, et qu’on n’a pas affaire a des 
personnes trop nerveuses, on pourra employer le procédé 
de Boyer ; on emploiera celui de Kramer lorsque le contact 
de la sonde avec le voile du palais provoque des .mouve- 
ments spasmodiques ou des accés de toux qui empéchent 
la rotation de l’instrument. On peut employer dans les 
mémes circonstances le procédé de Triquet, qui est aussi 
et surtout indiqué lorsque la sonde ne peut passer que sous 
le cornet inférieur. Il sera toujours utile avant de choisir un 
procédé opératoire d’inspecter les fosses nasales en se ser- 
vant d’un spéculum, celui de Duplay, par exemple. 

Dans les cas, extrémement rares, oi aucun instrument ne 


peut pénétrer par le nez, on aurait recours au procédé de 
Guyot. 


. 
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Pour rendre le procédé de Boyer plus facile et plus sir, 
il suffit, lorsque le bec de la sonde approche du bord posté- 
rieur du plancher, de faire faire au malade une forte inspi- 
ration par le nez, la bouche restant fermée. A ce moment, 
le voile du palais se relache, tout mouvement de déglutition 
est impossible, on laisse glisser le bec de la sonde le long 
de la face postérieure du voile, qu’on embrasse avec la par- 
tie recourbée de l’instrument, et l’on exécute rapidement et 
sans difficulté aucune le mouvement de rotation en dehors. 
Lorsqu’on se sert d’un instrument 4 forte courbure, on 
tombe directement dans l’orifice tubaire ; lorsqu’on emploie 
une sonde a faible courbure, il faut faire glisser le bec douce- 
ment le long de la paroi externe du pharynx dans une éten- 
due de quelques millimétres jusqu’a ce qu’on soit arrété par 
la lévre postérieure de l’embouchure. 

Les signes qu’on a indiqués comme devant faire con- 
naitre la bonne position de la sonde sont nombreux, mais 
ils n’ont pas tous une égale valeur. Lorsqu’a une faible dis- 
tance du voile du palais on rencontre une résistance qui 
empéche le bec de passer outre, et qu’en méme temps on 
éprouve de la difficulté 4 continuer le mouvement de rota- 
tion vers en haut, l’instrument est bien placé: en y faisant 
pénétrer de l’air comprimé, on l’entendra, en auscultant le 
malade , passer dans la caisse, si la trompe n’est pas obs- 
truée. Mais pour acquérir une certitude absolue, il est né- 
cessaire d’introduire, a travers le cathéter, dans le canal tu- 
baire une bougie graduée (baleine, corde a boyau ou 
gomme). 

Personne ne se sert plus aujourd’hui ni de la sonde en 
étain de Guyot, ni de celle en argent flexible de Cléland, ni 
de celle en gomme de Deleau. Les instruments en caout- 
chouc durci, qui avaient été adoptés par quelques médecins 
allemands, ont été abandonnés avec raison; ils ne donnent 
pas une sensation nette des parties avec lesquelles on les 
met en contact et sont extrémement fragiles. Le cathéter en 
argent rigide est seul employé par presque. tous les chirur- 
-_ giens. Il a une longueur de 16 centimétres, un diamétre qui 

varie entre 2 et 3 millimetres. destinée a étre 
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introduite dans le nez doit étre parfaitement arrondie, de 
fagon a ne pas blesser le malade; elle est généralement, 
mais non nécessairement pyriforme, et présente une cour- 
bure qu’on peut faire varier, suivant le procédé de cathété- 
risme que l’onemploie, entre 30° et 50°. L’autre extrémité se 
termine par un évasement conique destiné a recevoir la ca- 
nule d’une seringue ou d’une poire a air. 

Pour reconnaitre toujours la direction du bec de la sonde, 
quand elle est introduite dans le nez, Kramer a fait placer 
prés du pavillon un petit anneau dans la direction du bec. 
La sonde d’Itard est également munie d’un petit anneau, 
mais sur la convexité de l’instrument. Je crois préférable, 
pour éviter toute confusion, de faire graver sur le bord du 
pavillon un B qui indiquera la direction du bec de la sonde 
et d’adapter sur les parties latérales, comme le conseille 
Bonnafont, deux petits anneaux qui permettent de faire ma- 
nceuvrer l’instrument avec une grande facilité. 


Il 


Le cathétérisme de la trompe d’Eustache n’est pas tou- 
jours praticable. Il y a des malades dont les fosses nasales 
sont conformées de telle fagon qu’aucun instrument ne peut 
les traverser. Les convalescents de fiévre grave, les en- 
fants, les femmes nerveuses et méme certains hommes ro- 
bustes, d’ailleurs, mais trés-impressionnables, ne tolérent 
pas volontiers la présence d’une sonde dans le nez. Dans 
ces cas, pour faire pénétrer de l’air comprimé dans l’oreille 
moyenne, on a employé exclusivement, jusque dans ces der- 
niers temps, l’expérience de Valsalva, qui consiste, comme 
nous l’avons dit plus hant, a faire une forte expiration, le nez 
et la bouche étant hermétiquement fermés. 

Ce procédé, qui est encore en usage chez un grand 
nombre de médecins, présente des inconvénients, a cété des 
avantages réels qu’on en retire pour le diagnostic et le trai- 
tement de quelques maladies de l’oreille. 

Lorsqu’un homme bien portant fait l’expérience de Val- 
salva, il sent l’air passer par les trompes d’Eustache et 
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repousser en dehors les membranes du tympan; il percoit un 
petit claquement caractéristique et éprouve une sensation de | 
tension des deux oreilles qui peut durer longtemps, mais | 
qui cesse généralement aprés un mouvement de déglutition. 

Toutes les personnes, cependant, ne sont pas aptes a faire 
passer ainsi de |’air dans leurs oreilles. Chez quelques sujets, 
toutes les tentatives pour arriver a ce résultat restent in- 
fructueuses ; chez d'autres, l’air ne passe que d’un seul 
cété; mais quiconque se livre a cette expérience éprouve 
une forte congestion vers la téte; la face s’injecte, les yeux 
deviennent saillants; quelquefois il se produit des vertiges 
et des bourdonnements d’oreilles. Ces phénoménes de con- 
gestion sont bien plus prononcés lorsque |’expérience se fail 
sur un_malade dont les trompes sont rétrécies par suite du 
gonflement de la muqueuse ou de tout autre cause. Dans 
ce cas, la congestion sera d’autant plus forte que l’obstacle 
a vaincre sera plus considérable, et l’opération, souvent ré- 
pétée, loin de guérir le malade, ne fera qu’aggraver sa si- 
tuation. 

Il n’en est plus de méme lorsque la trompe est perméable 
et la membrane du tympan perforée. Ici la congestion 
est moindre et |’expérience de Valsalva peut rendre de réels 
services; comme moyen de diagnostic, c’est le procédé le 
plus en usage pour produire le sifflement caractéristique de 
la perforation ; comme moyen de traitement, elle facilite la 
sortie du pus accumulé dans la caisse et la pénétration dans 
cette cavité des liquides médicamenteux introduits dans le 
conduit auditif externe. 

Lorsque la trompe est perméable et la membrane du tym- 
pan intacte, l’expérience de Valsalva, exécutée pendant 
que le médecin inspecte le conduit auditif, permet, sans 
le secours d'un aide, de suivre les excursions de la mem- 
brane, d’étudier les variations de forme et d’étendue du 
triangle lumineux, les mouvements du manche du mar- 
teau, ete., A l’auscultation, on reconnaitra s’il y a ou 
n'y a pas de mucosités dans la trompe ou dans la caisse, 
mais moins nettement yu’en faisant une insufflation 4 travers 
le cathéter. 
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Pour obvier aux inconvénients que présente |l’expérience 
de Valsalva, le professeur Politzer, de Vienne, eut l’idée, 
dés 1863, de faire pénétrer de l’air dans l’oreille moyenne , 
en faisant une insufflation a travers le nez pendant Il’acte de 
la déglutition. A ce moment les trompes s’ouvrent (ce que 
Toynbee avait déja démontré en 41858), l’air renfermé dans 
la caisse se raréfie, et la colonne d’air, poussée dans I’ar- 
riere-cavité des fosses nasales, ne trouvant d’issue ni 
en bas, puisque le voile du palais est soulevé, ni en 
avant, puisque la bouche et le nez doivent étre hermétique- 
ment clos, se précipite dans les trompes et dans les caisses. 

Pour faciliter le mouvement de déglutition, Politzer fait 
avaler a ses malades une petite gorgée d’eau a chaque in- 
sufflation. Quelques médecins se contentent de faire exé- 
cuter le mouvement de déglutition a vide, ce qui est assez 
pénible ; M. Miot remplace la gorgée d’eau par un morceau 
de sucre destiné a activer la sécrétion salivaire et a facililer 
la déglutition sans eau. 

L’insufflation peut se faire avec la bouche, a travers un 
tube en caoutchouc dont une extrémité, munie d’une candle 
en os ou en corne, est introduite dans le nez du malade, 
l'autre dans la bouche du médecin. Politzer se sert d’une 
poire en caoutchouc, munie d’un petit tuyau flexible qui 
porte a son extrémité une canule en corne. La canule 
est introduite dans le nez a une profondeur d’un centimétre 
aun contimétre et demi, appuyée sur la lévre supérieure et 
un peu dirigée en arriére; le chirurgien tient d’une main la 
poire, comprime avec le pouce et l’indicateur de l'autre 
main le nez du malade, de fagon a le boucher hermétique- 
ment. Il commande alors au malade d’avaler et expulse par 
un mouvement plus ou moins brusque l’air renfermé dans 
la poire, qui pénétre par les trompes dans la caisse. 

On a fait subir au procédé de Politzer plusieurs modifi- 
cations. On a donné a la canule une forme olivaire, pour 
n’avoir besoin de comprimer qu’une seule narine; on a fa- 
briqué des obturateurs pour le nez, percés d’une ouverture 
destinée a laisser passer la canule; on a muni la poire 
d'une petite soupape ; on a remplacé la poire simple par un 
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_ double ballon, etc., etc.; mais l’expérience a démontré que 
toutes ces modifications étaient non-seulement sans intérét | 
pratique; mais rendaient l’opération moins efficace. Je crois 
cependant que le tube en caoutchouc que Politzer place 
entre la poire et la canule, pour éviter les saignements de 
nez, ne permet pas de faire les insufflations avec toute la 
facilité désirable; le caoutchouc, au moment ov l’on exprime 
la poire, subit souvent des inflexions, surtout lorsque le 
malade fait linsufflation lui-méme, inflexions qui mettent 
obstacle au passage de l’air. Une canule de 5 centimétres 
environ de longueur, avec un diamétre de 3 a 4 millimétres, 
entouré d’un manchon de caoutchouc et uni directement a la 
poire, n’expose pas plus que la canule de Politzer au sai- 
gnement de nez et permet d’éviter l'inconvénient que nous 
avons signalé. 

Le procédé de Politzer a sur l’expérience de Valsalva les 
avantages suivants: il n’exige pas d’effort de la part du 
malade et ne produit pas de congestion vers la téte; il est 
beaucoup plus efficace pour déboucher les trompes ; il peut 
étre appliqué aux enfants méme sans leur faire exécuter de 
mouvement de déglutition (Schwartze), et a tous les malades 
inaptes a exécuter l’expérience de Valsalva. Dans les cas ot 
ce procédé peut remplacer le cathétérisme de la trompe 
d’Eustache, ila sur cette opération l’avantage d’éviter aux 
malades la présence toujours désagréable dans le nez et 


_ l'arriére-gorge d’un instrument qui peut devenir une cause 


d’irritation, et de leur permettre de se soigner eux-mémes. 

La rapidité avec laquelle ce procédé a été adopté par les 
médecins du monde entier démontre suffisamment sa valeur, 
et les services journaliers qu'il rend a des milliers de 
gourds nous fait un devoir de déclarer que son inventeur a 
“ bien mérité de la science et de l’humanité. Il faut dire cepen- 


dant que cette opération n’est pas a l’abri de tout reproche : 
pour qu'elle réussisse elle doit étre faite rapidement, de fagon 
Ace que le ballon soit exprimé au moment méme oii s’opére 
le mouvement de déglutition ; il en résulte que chez un cer- 
tain nombre de malades, qui ne savent pas avaler a temps 
leffet produit est nul ou insignifiant. Quelquefois, il est 
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vrai, l’'air pénétre encore lorsque le malade parle eprés avoir 
avalé trop vite, surtout lorsqu’il prononce des mots ter- 
minés en ix, mais c’est la une exception. 

Alors méme que l’opération s’exécute réguliérement, 
lair ne pénétre souvent que dans une oreille, et c’est géné- 
ralement dans l’oreille saine ou dans la moins malade (1). 

L’air comprimé passe quelquefois par l’cesophage jusque 
dans l’estomac, et provoque une sensation douloureuse a 
l’épigastre et une sensation de froid le long de la colonne 
vertébrale ; la sensation douloureuse de l’estomac peut per- 
sister jusqu’a ce que les gaz injectés aient été expulsés par 
la bouche. 

Pour des motifs trés-divers on a cherché a substituer de 

nouveaux procédés a celui de Politzer. Le D" Dragumis 
(Archiv fir Ohrenheilkunde, mars 1875) lui reproche 
Virriter le nez par l’introduction fréquente de la canule et 
dexiger la simultanéité de l’acte de la déglutition et de 
insufflation d’air; il propose de supprimer la poire en 
caoutchouc et de faire pénétrer de l’air comprimé de la facon 
suivante; « On ferme la bouche et on gonfle fortement les 
joues, on comprime le nez entre le pouce et l’index et l'on 
opére un mouvement de déglutition A vide, c’est-a-dire 
sans avaler l’air renfermé dans la cavité buccale. Souvent 
2 seule pression exercée par les muscles de la joue suffit 
pour faire pénétrer l’air dans les trompes, qui s’ouvrent au 
moment méme de la déglutition; le malade éprouve une 
sensation de pression a l’oreille et le médecin constate a 
examen otoscopique un mouvement en dehors de la mem ~ 
brane du tympan. Dans les cas d’obstruction des trompes, 
la simple pression des muscles de la joue ne suflit pas pour 
faire passer l’air, il faut exercer une pression avec la main, 
le pouce étant placé sur une joue, les quatre derniers doigts 
sur l'autre. » 

Ce procédé ne saurait remplacer celui de Politzer: la de- 


(1) Pour remédier a cet inconvénient, on fait incliner la téte du ma- 
lade de telle fagon que l’oreille affectée se trouve sur un plan plus 
clevé que loreille saine. 
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glutition 4 vide est extrémement difficile 4 exécuter, le plus 
grand nombre des malades ne réussit pas 4 la faire sans 
avaler en méme temps une partie de lair renfermé dans la 
bouche, et la pression yu’on obtient est tout a fait insuffi- 
sante dans les cas d’obstruction des trompes. 

Lucae (Wirchow’s Archiv fur Pathologie anat. und Phy- 
siologie, t. L.XIV), Ala suite d’observation directe de la 
, 7 fonction du voile du palais et de Vorifice tubaire chez un 

? homme qui était privé d’une grande partie du nez, s’est 
assuré qu’en faisant prononcer la lettre A, le voile du palais 
se soulevait au point de fermer la partie supérieure du pha- 
rynx, que les trompes s’ouvraient et qu’a ce moment lair 
injecté dans le nez au moyen d’un ballon en caoutchouc 
pénétrait dans la trompe et dans la caisse ; j’ai répéteé cette 
expérience sur un grand nombre de sujets parfaitement 
sains et sur d’autres affectés de catarrhe de la trompe et de 
lacaisse, de perforations, etc., presque tous ont exprimé leurs 
sensations de la maniére suivante : 

En prononcant la lettre 

A lair passe un peu. 
EK un peu mieux. 
bien, 

Mais moins bien qu’avec le procédé de Gruber et beaucoup 
moins bien qu’avec celui de Politzer. Quelques malades 
n’ont pas senti l’air pénétrer dans les oreilles. 

Le procédé de Lucae est facilement applicable chez les 
enfants, mais on sait que le procédé de Politzer s’exécute 
avec succés sur les petits malades sans déglutition et sans 
phonation. 

Gruber (Monatschrift tir Ohrenheilkunde, n° 10, 1875) 
trouve le procédé de Lucae insuffisant, parce que le voile du 
q palais, incomplétement tendu, laisse passer de l’air dans la 
partie inférieure du pharynx; il reproche au procédé de 
Politzer : 4° d’obliger le malade a boire dans un verre quia 
servi a d’autres malades, ce qui est répugnant et peut étre 
dangereux si l’on a affaire a des malades syphilitiques ; 2° de 
donner lieu a des ruptures de la membrane du tympan, a 
cause de la rapidité avec laquelle il faut comprimer la poire 
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a air, si l’on veut réussir a faire injection au moment méme_ 
ot s’opére la déglutition ; il prétend éviter ces inconve- 
_nients et arriver a un excellent résultat en faisant pronon- 
, cer aux malades les mots : hic, hee, hoc. A ce moment, 
la base de la langue est appliquée au voile du palais et 
supprime toute communication entre la bouche et le pha- 
rynx; sous influence de la forte expiration qui accompagne 
la prononciation des mots hic, hec, hoc, la tension du voile 
du palais est trés-forte, l’air injecté par le nez trouve une 
_ grande résistance, et ne pouvant passer dans la partie infé- 
rieure du pharynx il se précipite dans les trompes d’Eustache. 
Les malades sur lesquels j’ai expérimenté le procédé de 
Gruber, concurremment avec celui de Lucae, trouvent le pre- 
mier plus efficace, mais ils lui préférent encore celui de 
Bits parce qu’il est moins fatigant et qu’il produit une 
insufflation plus énergique. 
_ -M. le Dr Roustan (Bulletin de la Société de chirurgie, 
-séance du 4 octobre 1876, t. II, n°8, p. 685) a proposé un moyen 
qui supprime le mouvement de déglutition et permet de prolon- 
ger l’'insufflation beaucoup plus longtemps que par le procédé 
de Politzer ; il permet en outre au malade de faire l’insufflation 
sans le secours du médecin. Voici en quoi consiste son pro- 
_ cédé: « On prend un tube en verre coudé dont une extrémité 
est tenue dans la bouche, tandis que l'autre, recouverte 
_ d’un manchon en caoutchouc, est introduit edans une narine ; 
le pouce on ferme l'autre narine, et avec l’index on 
- comprime légérement l’aile du nez sur le tube de verre: il 
~ suffit alors de souffler dans le tube pour faire pénétrer l’air 
dans les trompes d’Eustache. » Ce procédé est ingénieux et 
produit une insufflation assez énergique, mais il a l’incon- 
_ vénient, comme l’expérience de Valsalva, de congestionner 
la téte du malade lorsqu’on veut prolonger l’insufflation. 
J’emploie depuis quelque temps un procédé qui conges- 
- tionne beaucoup moins que le procédé de Valsalva, et avec 


 lequel on fait pénétrer l’air dans les caisses avec autant d’é- 
_ nergie qu’avec le procédé de Politzer. Au lieu de faire fermer 
hermétiquement la bouche, comme dans l’expérience de 
_ Valsalva, je la fais ouvrir le plus largement possible : il 
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suffit alors de faire a travers le nez herimétiquement bouché 
une expiration, méme modérée, pour sentir |’air pénétrer avec 
force dans les deux oreilles. 


LE THERMO=CAUTERE PAQUELIN APPLIQU A LA TRACHE EOTOMIE 


SUR 1’ADULTE, 


par M. le Dr M. Krishaber. gin 


Osservation VII (4). 


M. X..., Agé de 49 ans et demi, m’est adressé par M. le 
D: 0. Lhullier, le 9 novembre 1876. — Il est atteint d’aphonie 
et d’un léger cornage. Sa santé générale est excellente, et 
il n’a jamais fait de maladies graves. 

Treize mois avant que je visse M. X.., s’étaient manifestés 
les premiers troubles de la voix; il avait remarqué une cer- 
taine difficulté de parler a haute voix, selon l’exigence de 
sa profession qui consiste dans la direction des travaux 
publics. Peu a peu, la voix diminuait d’intensité et de pu- 
reté, et elle finit par se perdre complétement; six mois 
environ a partir du début de l'affection, elle était complé- 
tement éteinte. C’est Ace moment que tout d’un coup il sur- 
vint de la dysphagie, sans que le malade pit en déterminer 


(1) Voyez le numéro 5 (1876) de ces Annales relalant ma premiére tra- 
chéotomie faite au thermo-cautere. Voyez aussi les numéros 2 et 3, de 
Ja méme année, contenant un échange de lettres entre M. le professeur 
Verneuil et moi sur le galvano-cautére appliqué a la méme opération. 
Pour faciliter l'appréciation de ces faits, je continue a inscrire par nu- 
méro d'ordre mes trachéotomies faites par Jes procédés thermiques. 
Mes six premieres observations ayant été déja publiées, la premiére de 
celles d’aujourd’ hui porte le numéro 7. 

Je dirai par la méme occasion que des communications sur l'appli- 
cation du thermo-cautére appliqué a la trachéotomie sont parvenues a 
la redaction de ces Annales de la part de M. Verneuil et de M. Berger, 
de Paris, et de M. Bayer, de Bruxelles. Le défaut de place nous oblige 
den renvoyer la publication au prochain numéro. K. 


’ 


he 
LE THERMO-CAUTERE PAQUELIN 


la cause immédiate. La déglutition des liquides devint extré- 
mement difficile, et pendant environ un mois des régurgita- 
tions incessantes, des toux spasmodiques suivies d’accés de 
— suffocation eurent pour conséqueuce le rejet des liquides qui 
_revenaient par les narines. L’accident se renouvela- souvent si 
avec la méme intensité d’abord, mais s’atténua dans la 
suite. Aprés un mois, cet état s’était apaisé spontané- 
ment. Quant a la déglutition des aliments solides, elle 
wavait jamais subi de graves altérations. 
L’aphonie était restée complete. ee 
Une autre circonstance utile a signaler consiste dans le 
_ phénoméne de la douleur survenue trois mois aprés le début 
de l’affection, et qui a persisté ensuite pendant six mois. 
_ Le malade larapporta a la région thyroidienne, Cette douleur 
— cessa a son tour, et lorsque le malade vint me consulter, il 
-nexistait plus que l’aphonie et un certain trouble respira- 
toire dont il ne se plaignait pas lui-méme, mais qu’il recon- . 
naissait exister dés que son attention y a été appelée : les =e 

inspirations étaient plus longues qu’a l'état normal ; elles 


étaient entendues a distance, tout en ne constituant pas un 7 
bruit intense. En parlant, M. X... met de trés-grands inter- ; 
-valles entre les phrases, la durée de chaque inspiration _ 
rendant la diction plus lente. Le malade, qui couche seul 


dans sa chambre, a le sentiment de faire du bruit en respi- 
vant pendant le sommeil, mais il n’éprouve aucune oppres- 
: sion nocturne. M. X... peut monter plusieurs étages sans 
s'arréter, mais jl est pris ensuite certain degré d’anhé- 
lation. 
Le malade ne tousse point, son état général est trés-satis- 


faisant ; il est maigre et d’apparence peu robuste, mais il a a 
_ cependant l’aspect de la plus parfaite santé et n’accuse d’ail- 7 
- leurs, en dehors des phénoménes signalés, pas le moindre 7 
trouble, Son appétit est normal, ses digestions excellentes " 


toutes ses fonctions s’accomplissent réguliérement. Ques- 
- tionné sur les antécédents de famille, M. X... déclare qu’il 
a perdu son pére a soixante et quelques années, de mort 
— Sa mére est morte d’une maladie aigué dont la na- 
tre est restée inconnue; il ena de méne dune gmnr, 


., 
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religieuse; morte a 22 ans. Unfrére affecté de toux chronique 
est mort a quarante et quelques années. Deux autres fréres 
vivent et se portent bien. M. X... ne connait aucune maladie 


organique dans sa famille, dont plusieurs membres sont 


arrivés a un trés-grand age. 

J’ai constaté au laryngoscope que les cordes vocales infé- 
rieures forment une masse végétante de surface assez uni- 
forme et presque symétrique. La glotte est complétement 
fermée dans ses deux tiers antérieurs. Dans la portion pos- 
térieure, il y a une ouverture irréguliére , attendu que la 
corde vocale gauche se trouve étre plus écartée de la li- 
gne médiane que la corde droite. Les deux sont immobiles, 
exulcérées 4 leur surface. L’aryténoide du cété gauche forme 
une grosse masse végétante, pyramidale, a base tournée en 


_ dehors et en bas. L’aryténoide gauche, moins boursouflé, 


recouvre par ses deux tiers supérieurs son congénaire du 
cété opposé. Les deux présentent, comme les cordes vocales, 


des pertes de substance nombreuses. L’épiglotte est trés- 


tuméfiée et exulcérée du cdté gauche; dans sa totalité elle est 
épaisse et déformée. Les replis aryténo-épiglottiques sont 
plutét épaissis qu’cedématiés. On eonstate la présence d’une 
grande quantité de pus sur toute la muqueuse, mais notam- 
ment sur les aryténoides. La glotte est rétrécie et réduite a 
environ un tiers de son diamétre. 

Il n’est pas douteux pour moi qu’il s’agisse d’un carci- 
nome; mais je soumets néanmoins le malade 4 un traitement 
antisyphilitique. Aucun résultat. M. X... est tenu en obser- 
vation pendant deux mois; l'état s’aggrave, la respiration 
devient de plus en plus génée. 

Je pratique la trachéotomie au moyen du thermo-cautére, 
en présence de M. le D* de Saint-Germain qui veut bien me 
préter son concours. L’opération se passe avec une simpli- 
cité remarquable. Les tissus mous sont divisés sans perte 
de sang. Arrivé sur l’isthme de la glande thyroide, qui était 
visiblement hypertrophiée et que j’ai vu se gorger de sang a 
chaque mouvement d’expiration, j’ai, de propos délibéré, 
divisé cet organe, mon couteau de platine étant porté au rouge 
sombre. Pas une goutte de sang ne s’échappait de cette 
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glande, et cette circonstance me parait particuliérement 
intéressante. On sait que l’hémorrhagie capillaire que 
provoque dans la trachéotomie sur l’adulte par ta section 
au bistouri de l’isthme du corps thyroide est souvent trés-_ 
considérable. Je pourrais signaler un cas ow le chirurgien, 
un des plus hardis de nos hépitaux, a laissé une trachéoto- 
mie inachevée, tant l’abondance du sang provenant de la 
section de l’isthme du thyroide l’avait effrayé. Le précepte 
d’écarler cette glande dans l’opération n’est pas toujours — 
d'une exécution bien aisée; il me parait donc important de 
constater que la division de cette glande a pu étre faite par — 
le thermo-cautére sans donner lieu a écoulement d’une — 
goutte de sang. 
Le troisieme jour de l’opération, il survint un léger suin- 
tement de sang de la plaie, qui s’est arrété spontanément. 
Le malade guérit rapidement : il garda sa canule et se rendit 
a Pau, ot il recoit en ce moment les bons soins de M. le © 
D* Lahilonne, qui me donne quelquefois de ses nouvelles, 


Orservation VIII. 


_M.X..., Agé de 59 ans, d’une robuste constitution, s’est 
présenté chez moi le 27 juin 1876, de la part du D* Roché, 
de Charny (Yonne), au sujet d’une aphonie compléte. 
Je constate a l’examen laryngoscopique des végétations sur 
les cordes vocales supérieures avec rougeur intense de la 
muqueuse. Les cordes vocales inférieures, visibles seule- . 
ment dans une petite portion, étant masquées par les supé- _ 4 
rieures, me paraissent étre dans le méme état. L’épiglotte 
est rouge, et les aryténoidiens sont boursouflés. J’apprends 
que la voix s’est perdue dans l’espace de peu de jours, il y a 
trois ans et neuf mois, et qu’elle n’a jamais reparu depuis. one". 
Trois saisons 4 Saint-Honoré sont restées sans efficacité. 
M. X..., qui avait toujours ronflé en dormant, fait depuis 
deux ans pendant le sommeil un bruit particulier qui est de- 
venu trés-différent de ce qu'il avait été. Il est probable qu’a 
Yébranlement du voile du palais par le fait du ronflement, 


~~ 
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zn s’ajoute un bruit sonore causé par les végétations du ston 
Au jour, M. X... ne parait pas oppressé, a moins qu'il n’exécute 
ra des mouvements précipités; il en est de méme pendant la 
conversation animée. 
Le malade ne tousse pas, toutes ses fonctions s’accomplis- 
‘sent normalement, il ne se plaint d’aucune douleur, les glan- 
des du cou ne sont nullement enflées, la pression de la ré- 
gion thyroidienne ne provoque aucune sensibilité ; il a 
pas de ptyalisme. Dans les antécédents, rien de bien saillant 
a noter; pas d’accidents syphilitiques. Je ne doute pas ce- 
pendant qu’il ne s’agisse d’une affection carcinomateuse. 
Beet la participation morbide de l’épiglotte et de l’entrée du 
— larynx aux lésions principales qui me font admettre la mau- 
_vaise nature de l’affection. Lorsqu’il s’agit de polype simple, 
les parties environnantes restent indemnes de toute altéra- 
tion, notamment l’épiglotte. La syphilis seule pouvait étre 
-admise a la rigueur. Malgré les dénégations absolues du 
_ malade dans ce sens, je prescris un traitement mercuriel 
et ioduré. M, X... quitte Paris; je le revois cing semaines 
_ aprés. Le traitement n’avait produit aucun effet; il fut sus- 
_ pendu d’abord et repris ensuite. 
__Lorsque, trois mois plus tard, M. X... se présente de nou- 
---veau chez moi, la respiration était devenue plus difficile. 
A L’état du larynx s’était du reste notablement aggravé: des 
_ulcérations venaient s’ajouter aux végétations, qui avaient 
- augmenté de volume, et de l’cedéme s’était produit au niveau 
_ des aryténoides.Comme pendant le repos M. X... n’était pas 
* encore trés-oppressé, je remis encore la trachéotomie & plus 
tard, mais j’engageai le malade a revenir me voir dans un 
- mois. Ace moment, plus d’hésitation : l’cedéme avait augmen- 
té, la glotte était considérablement réirécie, la respiration 
était manifestement insuffisante, le malade avait maigri et sa 
physionomie était trés-altérée. 
J'ai pratiqué la trachéotomie au moyen du thermo-cautére 
 Paquelin, en présence de M. de Saint-Germain et de M. Bou- 
_ let interne provisoire des hépitaux, parent du malade. L’opé- 
_ ration s'est passée sans incident, le malade ayant perdu 
= une e sang. 
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J’ai eu soin dans ce cas encore, comme je le fais toujours, 
de ne pas ouvrir la trachée avant l’arrét complet de tout 
écoulement de sang. C’est aprés dénudation de trois a quatre 
anneaux de la trachée et alors seulement que plus une goutte 
de sang ne s’écoula de Ja plaie, que j’incisai la trachée, et la 
pose de ma canule se fit avec la plus grande facilité. 

Le pansement de la plaie fut fait au chloral au 200° 
(tous mes opérés ont été pansés de la sorte), et la cicatrisa- 
tion s’obtint rapidement sans trace d’accident. Quatre 
semaines aprés, j’examinais le malade de nouveau au laryn- 
goscope. 

Je constatais une aggravation manifeste dans l'état local, | 
et malgrél’absence des ganglions, du ptyalisme et de la dou- 
leur s’irradiant vers I’ oreille,signes habituels du cancer a une 
période avancée, il était évident que l'affection avait marché. 

Le malade quitta Paris le 4** décembre. 

Une lettre de M. le D« Roché, de Charny, m’apprit que 
sans accidents laryngés nouveaux le malade avait succombé 
environ un mois aprés son retour chez lui, avec des symp- 
tomes se rattachant a des hahitudes alcooliques. 

« .e.e. Il n’était survenu, dit mon honorable confrére, 
rien, absolument rien dans l'état local. Il n’y avait ni 
asphyxie, ni dysphagie, ni apparence de cachexie can- 
céreuse.» Le malade, pris subitement de délire et de prostra- 
tion, avait succombé an moment ot rien ne pouvait faire 
présager une fin aussi rapide. 

Cette observation, qui peut étre inscrite a l’actif du thermo- 
cautére Paquelin, est intéressante, eu égard a la marche de 
laffection. J’ai souvent fait ressortir la marche lente du can- 
cer du larynx et son peu de retentissement sur l’organisme. 
Dans ce cas, le début de la maladie remontait déja aquatre ans, 
et l'état général de M. X... était réellement excellent. L’ac- 
cident auquel il a succomhé n’a rien a déméler avec le cancer 
dont il était atteint, et qui, selon ma conviction, lui aurait 
permis encore de vivre deux ans au moins, et peut-étre bien 
au dela. 

xette appréciation n’est point arbitraire ; j’ai observé un 
nombre relativement éleyé de cancers du larynx, ct py 


4 
od 
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ee agité, étouffant, haletant. L’examen laryngoscopique 


souvent apprécier la marche prodigieusement lente de Vaf- 
fection. Je reviendrai du reste bient6t sur ce sujet. 
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Le 23 janvier 1877, je suis appelé wai M. le D° Féréol, 


de I'hépital Lariboisiére, auprés de M. X..., agé de 


63 ans. Je trouve le malade dans un état d'anxiété trés- 


fait reconnaitre des saillies mamelonnées sur les cordes 
— voeales et au-dessus de la glotte. Ces végétations étaient- 
_ elles de bonne ou de mauvaise nature ? la question importe 
peu au moment — il était 2 heures de la nuit — ou le malade 

parait succomber a un accés de suffocation, 
; L’opportunité de la trachéotomie est évidente ; nous 
décidons de nous tenir préts a tout événement. En atten- 
dant, sinapismes, ventouses séches et sirop de morphine. 
La journée se passe dans cet état. Le soir, la dyspnée 
augmente encore; on prépare tout ce qu’il faut pour l’opéra- 
: tion, dans l’idée cependant qu’on pourra attendre jusqu’au 
Jendemain matin; mais vers neuf heures et demie du soir, 
la suffocation est extréme et l’opération est faite immédia- 

tement. 

de divise les tissus au moyen du thermo-cautére Paquelin. 
_ Contrairement a ce que j’avais remarqué jusqu’ ici avec 
cet instrument, la perte de sang a été assez sensible, ce qui 
_ tenaita ce que je dus contier la poire en caoutchouc du thermo- 
cautlére aux mains d’une garde-malade dont il était difficile de 
modérer le zéle. Le couteau de platine, étant porté constam- 
ment a une température trés-élevée, tranchait les tissus 
= rapidement ; quatre artérioles furent divisées qui 
b & nt environ une soixantaine de grammes de sang. 
Je les saisis avec des pinces hémostatiques qui furent 
%s laissées en place. Cette fois encore, je ne me départis pas 
du précepte de ne pas ouvrir la trachée avant que la plaie 
fit étanche. J’attendis la cessation compléte de toute hémor- 
_ rhagie et je fendis la trachée de bas en haut, ce n'est pas 
~ sans peine que je parvins a écarter les anneaux de la tra- 
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chée,ossifiés en partie, et je dus employer une certaine force 
pour placer ma canule, le travail d’ossification de la trachée, 
sans étre complet, étant déja trés-avancé. 

La canule mise en place, le malade respira tranquillement, 
et la premiére nuit se passa trés-bien, Le lendemain, le 
malade a pu se lever pendant quelques heures. A peine un 
peu de fiévre. 

Les jours suivants se passent assez bien, sauf un certain 
degré de fiévre. Insomnie et quintes de toux. Il est utile 
de dire que le malade est atteint de bronchite et d’em- 
physéme anciens. 

Le mardi matin, 30 janvier (6° jour de l’opération), petite 
hémorrhagie venant du bord inférieur de la plaie, facile- 
ment arrétée au moyen d’un tamponnement avec l’ama- 
dou, par M. Gros, interne de M. Féréol, resté auprés du 
malade. 

A partir-de ce moment M. X... s’agite beaucoup. Le 
lendemain, dépression considérable; le pouls, qui avant 
'hémorrhagie était A 132, tombe subitement a 84 pulsations ; 
la peau est froide, couverte d’une sueur visqueuse, Grande 
paleur, aspect inquiétant ; mais le thermométre témoignant 
une température a peu prés normale (37 = ), nous gar- 
dons bon espoir. Dans la journée le malade se réchauffe. 
La nuit est mauvaise, agitée, sans sommeil. 

Le mercredi 31 janvier, a trois heures et demie de l’aprés- 
midi (7¢ jour de l’opération), survint une nouvelle hé- 
morrhagie, plus considérable que celle de la veille (environ 
100 grammes de sang d’apparence artérielle) ; tampoune- 
ment fait par M. Gros, au moyen d’amadou imbibé de 
perchlorure de fer, Fiévre, agitation et délire pendant toute 
la nuit. 

Les hémorrhagies secondaires ne se renouvellent plus, 
mais il survient pendant trois jonrs de suite de légers 
épilsaxis. 

Le 2 février (9° jour de lopération), il se fait un chan- 
gement subit en mieux, et la convalescence s’accuse fran- 
chement. Le 6 février, le malade se proméne dans sa 
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7 chambre, et a partir de ce moment la cicatrisation s’achéve 


rapidement et le malade guérit. 
ss Antécédents, —Il résulte des renseignements qui me sont 
_ donnés par M. Féréol, que le malade, asthmatique et em- 
_ physémateux depuis longtemps, est soigné depuis un an 
; pour une bronchite chronique. M. Féréol, qui le connait 
depuis plus de trente ans, a toujours remarqué qu’il avait 
Ja voix voilée, et le considérait comme atteint d’une laryn- 
_ gite chronique. Depuis le mois d’octobre 1876, le malade 
_ semblait mieux portant qu’a l’ordinaire, lorsque le 11 janvier 
Féréol fut appelé précipitamment pour des accidents 
respiratoires qui allérent toujours en augmentant jus- 
qu’au~ moment de l’opération. Dés le commencement de 
cette crise, me dit M. Féréol, « je fus frappé du caractére 
particulier de la dyspnée, que je n’avais pas remarquée jQs- 
: - que-la; quand le malade était au repos et tranquille, la res- 
_ piration s’effectuait bien et il n’y avait pas de sibilance ap- 
_ préciable, mais s’il s’agitait, s’animait en parlant, et a plus 
forte raison s'il se livrait 4 quelques mouvements un peu 
___-vifs, la dyspnée apparaissait avec un léger timbre de cor- 
nage ; la parole était bien articulée, mais bréve et saccadée; 
les inspirations étaient longues et difficiles. Je songeai alors 
ala possibilité d’un obstacle situé au-dessous des cordes 
vocales, et je demandai au malade s’il ne lui était pas arrivé 
quelquefois d’étre pris dans son sommeil d’accés d’étouffe- 
ment subits. Il me répondit affirmativement, mais en re- 
portant l’accident a une époque éloignée : c’était au moment 
— du siége, il y a par conséquent plus de six ans, en octobre 
4870. A lasuite d’une émotion moraledes plus pénibles, il sur- 
-vint un accés de suffocation tel, qu’au dire du malade, il 
_ n’aurait pu se prolonger quelques instants de plus sans 
 amener la mort. Depuis lors, rien de pareil ne s’était pré- 
_ senté, » L’examen laryngoscopique du malade avait révélé 
aM. Féréol un rétrécissement de l’ouverture glottique, avec 
rougeur des cordes vocales. 
d’antécédents syphilitiques. 
Un mois aprés |’opération, et alors que le malade était 
complétement yétablj, il rendit par la plaie des gspéces de 
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fausses membranes qui s’accumulaient dans la trachée, 
quelquefois au point de géner le retrait de la canule, ainsi 
que son replacement aprés nettoyage. Ces pseudo-mem- 
branes, qui ressemblent identiquement a celles du croup, se 
produisent incessamment jusqu’a ce jour, par conséquent 
prés de quatre mois aprés |’opération. L’examen histologi- 
que de ces productions ne me montra que des mailles de 
tissu fibreux emprisonnant des granulations. C’est identi- 
quement l'image histologique d’une fausse membrane ordi- 
naire ; il n’y a ni cellule, ni follicules, ni glandes; aucune 
trace d’organisation en un mot. 

Vers la fin du mois de mars, on provoqua une consulta- 
tion composée de M. Guéneau de Mussy, M. Cusco, M. Féréol, 
M. Mandl et moi, et il fut décidé que le malade serait soumis 
a un traitement anti-syphilitique et aux inhalations des 
vapeurs provenant de l’eau goudronnée. Le 21 avril, jour 
oi je vis le malade pour la derniére fois avec M. Féréol, 
aucun changement n’était survenu dans l'état local, mais 
état général était excellent. La production des fausses 
membranes continue cependant toujours, 

C’est la deuxiéme fois que j’observe aprés la trachéoto- 
mie sur l’adulte le rejet de cette production étrange par la 
canule. Ce fait est d’autant plus remarquable que rien de 
semblable n’existait sur ces malades avant la trachéotomie. 
Peut-on admettre que ces fausses membranes ne soient que 
le produit d’une trachéite traumatique, suite immédiate de 
l'incision de lorgane et de la présence continue dans sa 
cavité d’un corps étranger irritant? Ne devrait-on pas inter- 
préter de la méme facon ce qui a été signalé quelquefois 
chez les enfants, sous le nom de croup chronique? J’en ai 
observé moi-méme un cas sur |’enfant. 

M. X..., qui continue a recevoir Jes bons soins de M. Féréol, 
est dans un état de santé des plus satisfaisants : il respire 
par une canule a clapet et se sert trés-distinctement de sa 
Voix. 

Faut-il attribuer les hémorrhagies secondaires, dans ce 
dernier cas, a cette circonstance que le couteau thermique 
avait été trop chauffé? Je ne le pense pas. Pendant l’opéra- 
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-__- presque toujours faite a la suite d’affections chroniques, qui 


7 mais aussi aprés l’opération. C’est la le grand, l’unique dan- 
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tion méme, il y eut une assez forte perte de sang, a la suite 
_ dela division de quelques artérioles. Que le couteau trop 
chauffé, par conséquent trop tranchant, en soit la cause 
immédiate, je peux trés-bien l’admettre ; mais les hémorrhagies 
qui survinrent le quatriéme et le septiéme jour étaient bien 
certainement étrangéres a cette cause et ne paraissaient pas 
non plus étre dues a la chute d’escharres. Ces hémorrhagies 
se seraient-elles produites si |’ opération avait été exécutée par 
le bistouri? Je suis, pour mon compte, arrivé a cette convic- 
tion, que la trachéotomie sur |l’adulte exige une surveillance 
trés-grande par quelque procédé qu’elle ait été exécutée, 
et je laisse toujours auprés de mes malades une personne 
capable de faire une ligature ou un tamponnement. L’opéré 
ne doit pas étre abandonné pendant au moins huil jours; 
mieux vaut le surveiller méme au dela de ce temps. 

La trachéotomie sur |’enfant s’effectue dans des condi- 
lions toutes différentes: dans l’immense majorité des cas, 
elle est faite pour une affection aigué datant de plusieurs 
jours au plus. Pour étre beaucoup moins fréquente, I"hémor- 
rhagie secondaire n’en existe pas moins sur l’enfant méme. 
M. Sanné, dans sa remarquable thése inaugurale de 1869, 
établie sur six cents observations, a pu réunir dix-neuf cas 
d’hémorrhagies secondaires sur l'enfant 

La proportion des hémorrhagies secondaires sur l’adulte 
n’a pas encore été établie rigoureusement jusqu’é ce jour, 
mais on comprend aisément qu’elle doive se produire plus 
facilement sur l’adulte, lorsqu’on songe que l’opération est 


_ ont eu pour conséquence de dilater les vaisseaux du cou, 
- comme cela arrive toujours dans la dyspnée, quelle qu’en 
soit la cause. Les vaisseaux étant gorgés de sang, il se pro- 
duit facilement des hémorrhagies, non-seulement pendant, 


ger en quelque sorte de la trachéotomie sur l’adulte. Il est 
donc absolument nécessaire de surveiller les opérés pendant 
les premiers jours qui suivent l’opération, = essen 
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CONSIDERATIONS CLINIQUES SUR UN CAS D’ANE- 
VRYSME DE LA CROSSE DE L’AORTE 


AVEC PARALYSIE DU NERF RECURRENT, ET CORNAGE 


Legon professée al’hépital Lariboisiére, par le Dr Maurice Raynaud 
= Recueillie par M. Amodru, interne des hépitaux. axl 

Messieurs, 


La clinique nous fait rencontrer de temps a autre des ma- 
lades chez lesquels les difficultés du diagnostic semblent 
accumulées a plaisir, comme pour décourager |’observation. 
Si lon a soin de se tenir en garde contre ce découragement, 
si l’on s’obstine a serrer de prés les difficultés, il est rare que 
l’on ne soit pas tot ou tard récompensé de sa peine, sinon 
par le succés thérapeutique, au moins par une moisson de 
faits instructifs. 

Ainsi en est-il dans le cas dont je vais avoir ’honneur de 
vous entretenir; le malade couché au n° 28, de notre salle 
Saint-Landry,ayant fini par succomber, je vais mettre sous vos 
yeux les piéces provenant de l’autopsie. Vous vous rappelez 
la toux dyspnéique excessive 4 laquelle il était en proie, et ce 
cornage qu’on entendait 4 une grande distance. C’est un de 
ces faits que l’on n’oublie pas, lorsqu’on en a été témoin. Ges 
piéces nous donneront tout a l’heure la raison des difficultés 
que nous avons rencontrées, elles nous permettront d’inter- 
préter certains phénoménes singuliers qui nous ont obligé a 
laisser sur certains points notre diagnostic en suspens jus- 
qu’au dernier moment. 

Nous avions admis, chez ce malade, une paralysie du nerf 
récurrent gauche, due 4 une compression exercée sur ce nerf 
par une tumeur du médiastin. Le fait était exact, comme 
vous vous en assurerez bient6t. D’ailleurs je puis vous dire, 
dés a présent, que tous les points secondaires de la maladie — 
avaient été parfaitement vus et diagnostiqués. Seul, le point — 


principal n’avait pas été absolument élucidé, et nous étions © d 


restés 4 son égard dans un véritable doute philosophique. — 
Nous hésitions entre un anévrysme de la crosse de l’aorte 
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et une adénopathie bronchique. Or, c’était d’un anévrysme 
qu'il s’agissait ou plutét de deux anévrysmes. 

Je rappellerai d’abord les faits principaux de l’histoire 
clinique du malade : je parlerai ensuite des résultats de 
l’autopsie, et enfin je discuterai plusieurs questions d’un trés- 
haut intérét que cette autopsie souléve. 

Ce malade avait 47 ans, il était entré a l’hopital le 8 oc- 
tobre 1876, en proie a un accés de dyspnée terrible. Je le 
vois encore assis sur son séant, le tronc incliné en avant, 
dans la situation d’un homme qui étouffe. Il s’accroche a 
tout ce qui peut fournir un point d’appui a ses muscles 
inspirateurs accessoires. La face est cyanosée, les vei- 
nes du cou turgescentes; toute sa physionomie refléte 
l’anxiété la plus vive. Mais ce qui frappe surtout, ce sont 
les efforts que fait le malade pour introduire l’air dans ses 
poumons. Chose importante a noter, tandis que l’aspiration 
se fait relativement assez bien, l’inspiration est au contraire 
trés-pénible : elle est voulue, prolongée, stridente. L’air, 
en pénétrant dans les voies aériennes supérieures, produit 
un sifflement qui s’entend d’un bout a l’autre de la salle. En 
un mot, le malade asphyxie par difficulté de l’inspiration. 

Cet état durait depuis quatre ou cing jours lorsque nous 
vimes le malade pour la premiére fois. Jusque-la sa santé 
avait été relativement bonne: il toussait un peu, comme tant 
d’autres, tous les hivers ; il n’avait jamais eu d’hémoptysies, 
et ses antécédents éloignaient toute idée de tuberculose. Il 
a avouait bien que depuis quelques mois il était un peu sujet 
adel’oppression ; mais loin d’insister sur ce fait, il en parlait 
a peine, tant il y attachait peu d’importance. 

Je ne parlerais pas de |’expectoration, si je ne devais y 
revenir plus tard pour signaler les modifications importantes 
qu’elle subit dans le cours de la maladie. A ce moment-la 
elle était assez abondante : elle était caractérisée par des 
crachats mousseux, aérés, comme on les rencontre chez 
les emphysémateux : elle ne contenait pas trace de pus ni 
de sang. 

Etant donné cet ensemble de symptémes, notre premiére 
pensée fut de croire a un e@déme de la glotte. Ce; que nous 
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racontait le malade sur le début presque instantané de ces 
accidents, cadrait d’ailleurs assez bien avec cette hypothése. 
Aussi je prévins mon interne qu’il serait peut~étre obligé de 
faire une trachéotomie le jour méme. Cependant, désireux 
d’assurer mon diagnostic, je voulus faire de suite l’examen 
laryngoscopique au lit du malade. A ma grande surprise 
cet examen fut facile. Dés le premier coup d’wil je pus _ 
m’assurer qu’il n’y avait pas d’cedéme des replis aryténo-— 
épiglottiques; l’épiglotte elle-méme était saine, et les cordes © 
vocales ne présentaient rien de particulier. Notre premiére — 
impression était donc fausse : il fallait chercher a expliquer a 
autrement les accés dyspnéiques dont nous étions témoins. 
Je pensai a l’emphyséme pulmonaire avec catarrhe des x 
bronches. Les caractéres de l’expectoration qui était mous- __ 
seuse, aérée et abondante, m’autorisaient 4 songer a ce dia- _ 
gnostic. Dans le but de soulager le malade je a 7 
des ventouses séches, une potion anti-asthmatique, et je le | 7 
fis couvrir de sinapismes, : 
Le lendemain, le malade était mieux : il pouvait se lever. — 
Désireux d’examiner plus attentivement son larynx, je le fis _ 
descendre a la salle de laryngoscopie. Cet examen, fait dans — 
des conditions meilleures que celui qui avait été pratiqué _ : 
la veille son lit, devait nous révéler quelque chose d’im- 
portant, 
La corde vocale droite était parfaitement mobile. On la | e 
-voyait s’écarter. nettement dans les inspirations profondes, — 
et se rapprocher de la ligne-médiane, au moment de la — 
phonation aigué, Quant a la corde vocale gauche, on la 
distinguait aussi bien, mais elle restait immobile. Elle ne 
se déplagait ni dans l’inspiration, ni dans l’expiration : elle 
gardait une sorte de position moyenne entre l’écartement 
complet et le rapprochement médian, elle occupait cette — 
Situation intermédiaire qui caractérise l'état cadavérique. 
Grace a cette immobilité d’une des cordes vocales, le larynx 
ne jouait que d’un cété. Notre pauvre Isambert comparait 
familiérement les mouvements de la glotte, quand l'une des 
cordes vocales est paralysée, 4 ceux de ce danseur qui se 
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qu’un seul pied, L’ouverture glottique (et ce caractére se 
retrouve dans tous les cas de ce genre) paraissait tordue 
sur son axe: elle semblait déviée.. Mais ce n’est la qu’une 
apparence, en voici l’explication, . 

Quand une des deux cordes vocales est paralysée, elle 
reste immobile dans |’un et l’autre temps de la respiration, 
tandis que la corde voeale saine continue a s’écarter de la 
ligne médiane dans l’inspiration, et a s’en rapprocher pen- 
dant |l’'expiration et mieux encore pendant la phonation aigué. 
Mais ce rapprochement de la ligne médiane, accompli par 
la corde vocale saine, resterait inefticace au point de vue de 
la phonation, s'il s’accomplissait comme a I’élat normal. En 
effet, la corde vocale paralysée , restant toujours écartée de 
la ligne médiane, il ne se produirait jamais d’occlusion 
méme incomplete de la glotte. Aussi, pour suppléer a l’in- 
suffisance de la corde vocale paralysée, la corde vocale saine 
exagére son rapprochement. Les muscles constricteurs de 
la glotte, et notamment le muscle crico-aryténoidien laté- 
ral, exercent un effort d’action compensatrice qui a pour 
effet de faire dépasser a la corde vocale saine la ligne mé- 
diane. Pendant que ce rapprochement exagéré se produit, 
la commissure antérieure de la glotte reste fixée au méme 
point; elle se maintient sur la ligne médiane : la commissure 
postérieure au contraire se déplace, grace a la mobilité des 
cartilages aryténoides; l'apophyse antérieure de celui de 
ces cartillages sur laquelle s’implante la corde vocale saine 
arrive a dépasser la ligne médiane, et c’est ainsi que la 
fente glottique se trouve étre portée par le déplacement 
de sa commissure postérieure du cété de la corde vocale 
paralysée. 

La déviation de la glotte est donc causée par le rappro- 
chement inégal des deux cordes vocales : l'une, celle qui est 
saine, exagérant son rapprochement pour suppléer a l’insuf- 
fisance de sa congénére qui est paralysée. C’est une véri- 
table hémiplégie, dans laquelle il y a inégalité d’action entre 
les deux cdtés. Si vous comparez cette hémiplégie de la 
glotte A ’hémiplégie faciale par exemple, vous verrez que son 
effet est inverse au point de vue de la déformation qu'elle 
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tébrale ; je n’en trouvai aucune. — Je cherchai attentivement 


est étalé et élargi; dans la paralysie du larynx, c’est le cété— 
sain qui s’étale en cherchant a rejoindre le cété paralysé. 
Ces remarques s’appliquent a tous les cas de paralysie 7% 
d’une des cordes vocales. Chez notre malade, dans les 
efforts qu’il faisait en cherchant a produire la phonation 
aigué, la corde vocale droite seule s’élargissait : la corde — 
gauche restait immobile. De plus la fente glottique subis- — 
sait une déviation de son axe, en se portant, par sa commis-_ 
sure postérieure, vers le cété gauche. 
Un fait important nous était dés lors acquis : la corde 
vocale gauche était paralysée, Ceci appelait notre attention 
_ sur une altération anatomique du nerf récurrent gauche et 
nous faisait songer immédiatement 4 une compression 
-exercée sur ce nerf au niveau du médiastin : aussi, a dater 
de ce moment, c’est de ce cété que toutes nos investigations 
furent dirigées. 
La premiére pensée qui nous vint 4 l’esprit fut de songer 
a un anévrysme de Ja crosse de Paorte, et je cherchai avec 
ode plus grand soin a découvrir l’un des signes de cette affec- 
- ‘tion. Je cherchai une (umeur pulsatile, en avant, au voisi- 
nage du sternum, en arriére sur le cété de la colonne ver- 


sil’auscultationrévéleraitl’existence d’un deuxiéme centre de 
 battement dans la région précordiale; je ne pus le décou- 
_vrir. — Je cherchai enfin un bruit de souffle éloigné des 
foyers normaux d’auscultation du coeur; je ne trouvai 
rien. Mon examen a été assez répété, assez minutieux pour 


es: me permettre d’affirmer qu’aucun des trois signes princi- 
i paux dont je viens de vous parler n’existait 4 aucune espéce 
de degré. Je m’inquiétai alors de savoir s’il existait une iné- 
 galité ou un retard dans le battement des deux pouls 
-vadiaux; or, ils avaient une force égale, et ils battaient au 
-méme moment. Je répétai cette exploration sur les artéres 
 temporales ; elles battaient 4 l’'unisson. Enfin l’examen du 
cceur me donna un autre résultat négatif : il n’y avait aucure 
espéce de souffle, et la pointe battait A son lieu d’élection. 
Tout cela nous } obligeait, non pas a exclure l’anévrysme 
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(car les anévrysmes de la crosse de l’aorte non diagno- 
ticables ne sont pas nouveaux dans la science), mais nous for- a 
cait du moins 4 chercher autre chose. — Nous devions ==— 
passer en revue les différentes tumeurs du médiastin: mais _ 
dans cette exploration nous n’avons pas été plus heureux. 
Etions-nous en présence d’une adénopathie bronchique, 
dune tumeur ganglionnaire comprimant le nerf récurrent =| 
gauche et causant sa paralysie? L’état des autres ganglions __ 
de l'économie accessibles a |’investigation directe ne nous 


portait pas a faire des recherches dans ce. sens: on 
voyait de ganglions hypertrophiés ni au cou, ni aux aines, 
ni aux aisselles. ig 

Ii nous restait 4 faire l’examen de l’appareil respiratoire, 

A linspection, le thorax paraissait globuleux: les creux 
sous-claviculaires offraient cette voussure anormale propre __ 
aux emphysémateux. Non-seulement on ne trouvait de 
matité nulle part dans toute l’étendue des poumons; maisla 
sonorité était plutét exagérée partout. Le murmure respira- 
toire était également faible des deux cétés ; et comme bruits | 
anormaux, on trouvail seulement quelques rales sibilants 
et ronflants disséminés. Je vous ai déja dit que le malade 
avait du cornage, et que ce ronflement bruyant s’entendait a— 
une grande distance. Bien entendu ce cornage n’empéchait 
pas le malade d’étre aphone. 

Mais, au milieu de ces recherches infructueuses, un symp- | 
téme existait qui devait plus tard, en se modifiant, devenir 
des plus intéressants, c’élait l’expectoration, Au début, | 
vous disais-je, elle se composait d’un liquide spumeux: 
plus tard, ce liquide devait changer de nature et augmenter | 
-de quantité. Le liquide fourni par l’expectoration se com- _ 
posait, dans cette seconde phase du mal, de deux par- a 


sité. Bient6t, et par une sorte de progression insensible, ees 7 
le muco-pus devenait plus abondant et prenait peu a peu 
la place de la sérosité. Enfin il est arrivé un moment oi le 
malade expectorait du pus presque pur, et il en rendait 
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parce qu’il est véritablement surprenant, et qu’il m’a empé- 
ché, jusqu’a la fin, d’établir mon diagnostic d’une fagon 
absolue. 

D’ou provenait une si grande quantité de pus? I.a percus- 
sion et l’auscultation, qui nous ont donné toujours un résultat 
négatif dans les examens répétés que nous avons faits des 
poumons ne nous permettaient pas de songer a une pleurésie 
_ purulente enkystée, se vidant au dehors par une fistule pleuro- 
- bronchique. Nous ne pouvions davantage nous rattacher a 
l’idée d’une vomique, d’une caverne tuberculeuse, car on ne 
trouvait ni le souffle caverneux, ni le gargouillement. Enfin 
ces flots de pus provenaient-ils d’une vaste dilatation bron- 
chique? En général, cette lésion donne lieu a la production: 
de phénoménes cavitaires appréciables, et ici nous n’en 
trouvions aucun. 

Nous restions done spectateurs d’un ensemble de phé- 
noménes pathologiques que nous ne savions a quelle lésion 
rattacher, lorsque quinze jours avant la mort du malade, 
nous découvrimes un nouveau symptéme qui n’a pas peu con- 
tribué a nous induire en erreur. En percutant le malade avec 
soin, comme cela m’était arrivé si souvent, je trouvai de la 
submatité dans la gouttiére vertébrale, 4 gauche, vers la partie: 
moyenne de la hauteur du poumon, dans le point corres- 
pondant a la bronche gauche. J’inclinai alors vers une 
adénopathie bronchique : j’admis l’existence d’une énorme 
chaine ganglionnaire en train de suppurer, c’est-a-dire d’un 
vaste abcés du médiastin se vidant par la bronche gauche 
ou la trachée. On trouve dans la science plusieurs cas de 
cette nature. D’ailleurs cette hypothése cadrait si bien avec 
les phénoménes observés, elle expliquait si naturellement 
et l’énorme dyspnée du malade, avec des accés d’asthme, et. 
la paralysie du nerf récurrent gauche, et l’expectoration si 
abondante de pus, et l’absence de bruits anormaux dans le 
ceeur et les poumons, cette hypothése, dis-je, permettait 
d'interpréter si bien tous ces faits que je ladoptai alors 
comme trés-probable. 

Inutile d’énumérer ici les divers moyens qui ont été mis 
en usage pour améliorer |’état du malade, Il était soulagé 
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momentanément par le bromure de potassium, par les ciga- 
rettes de datura ; les vertouses séches semblaient lui procu- 
rer un soulagement plus durable que les autres moyens, 

Cependant, malgré tous ces palliatifs, il dépérissait d’une 
fagon rapide. Assis sur son séant, il passait ses nuits dans une 
insomnie compléte, lementon appuyé sur une aléze tendue en 
travers de son lit. ILavait toujours la cuvette devant lui, préte 
recevoir les flots de pus qu’il rejetait en toussant. De temps 
& autre survenait un accés de dyspnée, qui menagait de le 
suffoquer. Il n’avait pas de fiévre, mais il mangeait trés-peu ; 
aussi la cachexie allait croissant tous les jours, et le malade 
arriva bient6t a un état d’émaciation extréme qui, se joignant 
a la teinte cyanosée du visage, lui donnait un aspect 
étrange. 

Les choses en étaient lA quand, le 27 décembre, on vit sur- 
venir une hémoptysie assez abondante. Le malade rejeta par 
la toux environ un verre de sang rouge rutilant, trés-pur. Je 
revins 4 la pensée d’un anévrysme ; mais comme en réalité, 


‘les hémoptysies dues 4 la rupture d’un anévrysme sont en 


général foudroyantes, la cessation méme de cet accident 
n’était pas sans nous créer un certain embarras, Ce jour-la, 
le malade trouva un certain soulagement dans |’application 
de la grande ventouse Junod. Dans les trois jours qui sui- 
virent cette premiére hémoptysie, l’expectoration, toujours 
aussi abondante, changea de caractére. Ce n’étaient plus 
comme les jours précédents des flots de pus presque pur. 
Elle se composait d’une boullie brunatre, semblable a du cho- 
colat cuit 4 l’eau : c’était un mélange de pus et de sang. 

Entin, dans la nuit du 30 au 31 décembre, une nouvelle 
hémoptysie survint, peu importante, il est vrai, moins forte 
méme que la premiére, mais qui traduisait au dehors d’une 
fagon certaine la production d’une hémorrhagie interne abon- 
dante , car le malade mourut instantanément. 

L’autopsie fut faite le 1° janvier. Le fait essentiel qu'elle 
nous révéla fut, j'ai hate de le dire, l’existence d’un double 
anévrysme de la crosse de l’aorte. Je vous en indiquerai tout 
a l’heure la disposition ; laissez-moi, en attendant, vous 
exposer les différents détails de cette autopsie si intéressante 
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a plusieurs points de vue, en suivant l’ordre dans lequei ils 
se sont présentés 4 nous. 

La premiére chose qui attira notre attention, c’est une 
anomalie artérielle fort singuliére. Vous savez que, norma- 
lement, trois gros troncs artériels naissent de la portion 
horizontale de la crosse de l’aorte, disposés de la facon sui- 
vante, en procédant d’avant en arriére : en premier lieu, le 

 trone artériel brachio-céphalique qui, aprés un court trajet, 
se bifurque en carotide primitive droite et sous-claviére 
droite; en second lieu, la carotide primitive gauche ; et 
en troisiéme lieu la sons-claviére gauche. Chacun de ces 
deux derniers troncs nait isolément de l’aorte. Or, chez ce 
sujet, le nombre des troncs artériels s’éléve a quatre et 
ils naissent de l’aorte en suivant une disposition anormale. 
deux artéres carotides primitives proviennent directe= 
~ ment de l’aorte: elles naissent isolément a peu prés au 
méme point lune que l’autre.Ce point est situé a l’origine de 
la portion horizontale de ce gros vaisseau. La sous-claviére 
_ gauche nait 2 centimétres plus loin. Enfin, tout a fait en ar- 
_riére, presque a l’origine de la portion descendante de l’aorte, 
on voit apparaitre l’artére sous-claviére droite. Celle-ci est 
beaucoup plus volumineuse que l’artére sous-claviére gauche, 
dont le calibre est normal, tandis que le sien est au moins égal 
acelui d’un trone artériel brachio-céphalique ordinaire. Néeé 
en un point inusité, la sous-claviére droite parcourt, avant 
— @atteindre le creux sous-claviculaire auquel elle est desti- 
née, un trajet anormal. Elle passe pour y arriver en arriére 
de la trachée et de l’cesophage, entre ce dernier conduit et 
la colonne vertébrale. 
Les anomalies artérielles de cette région ne sont assuré- 


we - ment pas trés-rares. Mais de toutes ces anomalies, la nétre 
i “ est une de celles que l’on rencontre le moins souvent ; c’est 


pourquoi j’ai tenu ay insister. 

De ces quatre troncs artériels, les deux premiers, les ar- 
-_téres carotides primitives, sont situées immédiatement en 
_ avant del’anévrysme ; les deux autres, les deux sous-claviéres, 
se trouvent l’un et l'autre au-dessusde la tumeur. Comme 
- ¢onséquence de cette disposition, le sang arrivait pendant la 
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vie au méme moment dans les carotides ; aussi, les artéres _ 
temporales battaient en méme temps. A la vérité, le sang pé- 
nétrait un peu plus tard dans les sous-claviéres (puisque l'in- 
terposition d’une cavilé anévrysmale a toujourspour résultat 
de ralentir le cours du sang dans les vaisseaux); mais a 
comme, en réalité, il pénétrait au méme moment dans l'une © 
et l'autre de ces deux artéres, ilen résulte que les deux 
pouls radiaux battaient aussi au méme instant. Sila sous- __ 
claviére droite eit occupé son siége accoutumé, elle se 
serait trouvée en avant de l’anévrysme et elle aurait regu — 
l’ondée sanguine avant la sous-claviére gauche. Il en serait’ 
résulté une différence dans le moment de la production des - 
deux pouls radiaux, ou tout au moins dans leur intensité — 
relative : le pouls radial droit aurait battu avant le pouls — 
radial gauche et plus fortement. Ce signe nous eit aidé, en 
Vabsence des autres, pour reconnaitre l’anévrysme. Mais la 
situation anormale de l’artére sous-claviére droite nous a 
privé de cet élément important de diagnostic. i. 

Le fait saillant de l’autopsie, c’est, je vous lai déjaan- 

noncé, la présence de deux tumeurs anévrysmales, occupant 
la portion horizontale de la crosse de laorte. De prime- _ 
abord, on pourrait croire qu’il n’existe qu’un anévrysme ; ; 
mais en y regardant de plus prés, on ne tarde pas a se con- 

vaincre que la tumeur est double. Elle se compose de deux 

poches uniformes : l’une, l’inférieure, plus volumineuse, 

grosse comme un petit ceuf de poule, occupe la partie infé- 

rieure de la crosse; sa cavité communique avec celle de 

l’artére par un large orifice que limite a droite un éperon 
semi-lunaire. L’autre, supérieure, plus petite, ayant le vo- 

lume d’un marron d’Inde, occupe la face latérale droite de 

la crosse et se trouve en contact immédiat avec |’extrémité 
inférieure de la trachée. Elle s’ouvre dans la cavité de l’aorte 

par un orifice réguliérement circulaire, assez large, ayant 

18 millimétres de diamétre. 

Les orifices des deux anévrysmes sont séparés l’un de ‘ 
~ Pautre par un intervalle de 1 centimétre environ, au niveau 
 duquel on voit la paroi artérielle saine, recouverte par sa 
: tunique interne. Chacune des deux poches est remplie de 
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caillots. Les caillots de l’anévrysme supérieur ont un ca- 
ractére plus franchement fibrineux et feuilleté que ceux de 
l’anévrysme inférieur, qui sont encore cruoriques au centre. 

L’aorte, sur toute son étendue, en deca et au dela des ané- 
vrysmes, est trés-athéromateuse. Ses parois sont épaissies, 
sa face interne inégale et raboteuse. 

Le coeur offre une légére hypertrophie des parois du ven- 
tricule gauche. Mais les valvules, et notamment les valvules 
sygmoides, sont absolument saines, 

Un fait intéressant a noter, et que j’auraia interpréter plus 
tard, c’est la compression de la branche gauche de |’artére 
pulmonaire par l’anévrysme inférieur. La branche droite du 
méme vaisseau échappe a cette compression. 

Les nerfs pneumogastriques présentent plusieurs particu- 
larités tout a fait dignes de fixer votre attention. Le nerf 
pneumogastrique droit parcourt son trajet accoutumé au 
cou et dans le médiastin postérieur ; mais le nerf récurrent 
droit se détache du tronc du pneumogastrique en un point 
anormal, Presque toujours le nerf droit nait du pneumogas- 
trique au niveau de l’artére sous~-claviére droite qu il em- 
brasse en décrivant une courbure a concavité supérieure. 
Mais ici, le récurrent droit abandonne le pneumogastrique 
bien au-dessus du niveau ordinaire, dans un point qui cor- 
respond a peu prés au troisiéme anneau de la trachée, et il 
n’affecte aucun rapport avec l’artére sous-claviére corres- 
pondante dont il ne s’inquiéte nullement. 

Quant au pneumogastrique gauche, si ses rapports sont 

- normaux au cou, il n’en est plus de méme dans le médiastin. 
La, en effet, le nerf pneumogastrique se trouve refouléen — . 
dehors par l’anévrysme qui l’éloigne de la ligne médiane. 
_ méme temps, il adhére intimement a la tumeur, il s’étale a 

sa surface et devient partie constituante de sa paroi. Le nerf (- 
récurrent gauche s’étale sur la paroi opposée ou paroi in- 7 
terne de l’anévrysme: son adhérence avec la tumeur est en- 
core plus intime ; il se confond avec elle et ne peut en étre 
séparé par la dissection la plus ininutieuse. Né du pneumo- 
is gastrique en son point accoutumé, au niveau de la crosse 
de l’aorte (et dans ce cas particulier, ce point correspond a 
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la externe de l’anévrysme), il parcourt pour alteindre 
le cété gauche de la trachée un long trajet correspondant a 
: l’étendue de ja paroi inférieure de l’anévrysme. Aussi est-il 
distendu, tiraillé. Bien plus, il est atrophié d’une fagon ma- 
nifeste : il représente un filet gréle dont le calibre est a peine 
la moitié de celui du nerf récurrent droit, 
Nous n’avons trouvé aucune lésion a l’cesophage : sa mu- 
- queuse ne présente pas la plus petite ulcération. 
Les voies respiratoires, depuis le larynx jusqu’aux rami- 
fications bronchiques de troisiéme ordre, sont remplies de 


7 sang coagulé, Chacune des parties constituantes du tube 
7 aérifére offre des lésions spéciales sur lesquelles j’attire 

a votre attention. 
Certains muscles du larynx sont atrophiés. L’atrophie porte 
’ sur les muscles du cété gauche, lésion quiest bien enrapport 
avec la compression et l’altération du nerf récurrent du méme 


dien postérieur et latéral du cété gauche ont perdu plus de 

la moitié de leur épaisseur: on s’en rend trés-bien compte 

en les comparant a ceux du cété sain. Cettelésion correspond a 

la paralysfe de la corde vocale gauche, que nous avons ob- 
servée pendant la vie. 

L’un des deux anévrysmes, l’anévrysme supérieur, fait sail- 

lie contre la partie inférieure de la trachée sur laquelle il 

a exerce une compression comparable a celle que l’anévrysme 

4 inférieur exerce sur la bronche gauche. La trachée ayant 


3 Les muscles thyro-arythénoidien, crico-arythénoi- 


été débarrassée du sang coagulé qu'elle contenait, on dé- 
couvre dans le point oi l'anévrysme supérieur fait saillie dans 

sa cavité, l’existence de deux petits orifices par lesquels l’ané- 
vrysme communique librement avecl’extrémité inférieure de 

la trachée. L’un de ces orifices, l’orifice supérieur, est plutét 

une petite fissure : c’est sans doute par la que s’est faite la 
premiére hémoptysie. L’orifice inférieur a la dimension 

@une lentille : c’est par la que s’est faite 'hémorrhagie qui 
a causé la mort instantanée du malade. Ces orifices sont si- 

tués l'un au-dessus de l'autre, 45 millimétres de distance 
environ. Ils laissent facilement passer un stylet de la trachée 

dans l’anévrysme ou inversement. 


PARALYSIE DU NERF RECURRENT ET CORNAGE. 105 


Les ramifications bronchiques sont le siége d’une dilatation 
généralisée, dilatation cylindroide, un peu moniliforme. Beau- 
coup de bronches ont un calibre égal depuis leur origine jus- 
qu’a la périphérie du poumon. Le liquide qui les remplit offre 
une coloration rouge {lie de vin foncé, et est absolument 
semblable au liquide que le malade rejetait parl’expectoration 
dans les derniers jours de sa vie. Quant aux ramifications 
bronchiques plus petites, si on exerce sur elles une com- 
pression, on en fait sourdre du pus qui s’échappe par les 
orifices de communication de ces conduits avec les troncs 
principaux. Nous retrouvons donc dans les bronches ce pus 
dont nous ignorions l’origine et que le malade rendait a flots 
de son vivant. 

Sur les bords tranchants antérieurs des poumons et a la 
base de ces organes, on trouve de l’emphyséme. 

Enfin le poumon droit est parsemé de tubercules sail- 
lants a la coupe, offrant le type de la granulation grise ré- 
cente. Ces tubercules sont confluents dans la moitié supé- 
rieure de ce poumon : on rencontre méme au sommet quel- 
ques foyers de pneumonie caséeuse. Quant au poumon 
gauche , celui dont la bronche principale est comprimée par 
l'anévrysme, il ne présente pas une seule granulation tuber- 
culeuse. C’est la un fait extrémement intéressant, qui nous 
permettra d’apprécier a sa juste valeur la théorie de la genése 
du tubercule chez les individus atteints d’un anévrysme. 

Revenons maintenant sur quelques-uns -des points qui 
précédent : cherchons a expliquer, piéces en mains, les 
difficultés que nous avons rencontrées dans le diagnostic 
de la maladie; tachons enfin de déduire des faits observés des 
conséquences pratiques. 

Et d’abord, parlons des causes qui nous ont empéché de 
diagnostiquer l’anévrysme. A plusieurs reprises, dans le 
cours de la maladie, nous avons eu cette pensée ; et, sinous 
avons éloignée chaque fois, c’est que nous ne trouvions 
absolument aucun signe de cette affection. Vous savez déja 
quwune anomalie artérielle impossible 4 soupeconner nous 
a empéché de trouver une inégalité entre les deux pouls ra- 
diaux. L’absence de soulévement anormal dans la région pré- 
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~ cordiale s’explique par la situation profonde dela tumeur. Crest 

- sansdouie pour la méme raison quele bruit de souffle faisait 
_ défaut. Le bruit de souffle dans les anévrysmes se produitau 
moment oi: l’ondée sanguine pénétre dans le sac ou en sort. 
Peut-étre la situation des deux anévrysmes, exactement I’un 
vis-a-vis de l'autre, avait-elle pour effet de moditier le mou- 
vement de va-et-vient du sang a chaque orifice, en neutrali- 
sant le remous venant de chacune des deux poches par un 
remous semblable et en sens inverse, venant de la poche du 
cété opposé. Peut-étre aussi expliquerait-on plus simplement 
cette absence de souffle par la présence des caillots qui rem- 
plissaient les deux tumeurs et s’opposaient presque complé- 
tement, du moins dans les derniers temps, a la pénétration 
du sang dans leur cavité. 

Vous vous rappelez qu’une des raisons qui m’avaient fait 
pencher vers l’idée d’une adénopathie bronchique, c’était la 
submatité percgue, vers la fin de la maladie, dans la gouttiére 
vertébrale a gauche. Sans doute cette submatité trouvait éga- 
lement bien son explication dans la présence d’un anévrysme 
siégeant en ce point; mais il me semblait difficile d’adinettre 
qu’un anévrysme assez volumineux pour donner cette ma- 
tité et pour déterminer une compression complcte du nerf 
récurrent gauche n’eit produit ni un battement anormal, ni 
un bruit de souffle. D’ailleurs, l’hypothése d'un anévrysme 
ne me paraissait pas pouvoir donner l’explication de cette 
expectoration abondante de pus qui nous avait tant frappé. Ce 
phénoméne me semblait s’expliquer plus naturellement par 
l’existence d’un chaine ganglionnaire volumineuse et suppu- 

rée. Vous voyez aujourd’hui pourquoi et dans quelle mesure 
j'ai eu tort de me laisser influencer par ces considérations. 


Le coeur, avons-nous vu, ne présente aucunealtération im- 
portante. J’insiste a dessein sur ce fait, parce qu’il contrarie 
l'opinionde M. Marey, qui prétend que, lorsqu’il existe a l’ori- 
gine del’aorte une poche anévrysmale, les valvulessygmoides 
de l’orifice aortique sont généralement altérées, de maniére 
a produire une insuffisante aortique. Il explique ainsi cette 
altération valvulaire : au moment ow l’anévrysme se vide du 
sang contenu dans sa cavité,le poids de cette quantité de sang, 
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s’ajoutant au poids de la colonne sanguine renvoyée vers le 
coeur par la systole artérielle, déterminerait sur les valvules 
sygmoides un choc d’une trop grande intensité, qui aurait pour 
résultat d’altérer ces voiles membraneux. Ici, les valvules 
étant saines, la théorie s2 trouve en défaut ; A moins pour- 
tant qu’on ne donne pour raison que l’anévrysme se trouve 
situé un peu loin du coeur. 

Et maintenant que j’ai reconstitué devant vous toute I’his- 
toire clinique du malade, et que je vous ai montré en détail 
les résultats de son autopsie, si nous cherchons a établir la 
somme des symptémes qui ont été fournis par l’anévrysme, 
nous voyons que ces symptémes se réduisent, en définitive, a _ 
des phénoménes de compression exercés par la tumeur sur 
les organes thoraciques. Laénnec disait de ces sympt6émes 
qu’ils étaient les seuls valables pour le diagnostic des ané- 
vrysmes. Cette opinion est vraie pour bien des cas, mais elle 
est pourtant trés-exagérée. Compulsez les bulletins de la 
Société anatomique, et vous verrez combien sont fréquents _ 
les cas dans lesquels un anévrysme de l’aorte a révélé sa 
présence par des signes stéthoscopiques et circulatoires 
trés-évidents. 

Quoi qu’il en soit, les phénoménes decompression sont les © 
plus constants et, partant, les plus précieux a4 constater. Com- 
pressions de la trachée, des bronches, des poumons, de I'ceso- 
phage, des nerfs vagues et grands sympathiques, et surtout 
des troncs veineux; usure des vertébres et des cartilages © - 
intervertébraux, ce sont la tout autant de faits quipeuvent se — 
produire simultanément ou isolément suivant les cas. En 
fait de compression veineuse, je n’ai jamais rien vu nilu de ¢ 
comparable a ce qu’il m’a été donné d’observer, chez un _ 
malade que j’ai récemment perdu en ville, et que j’avais pu : 
Suivre pendant trois ans. Je commence par vous dire que 
chez lui le diagnostic avait été facile, grace a la présence,sous 
laclavicule gauche, d’une tumeur mate, pulsatile, donnant un © 
bruit de souffle trés-évident. Mais ce qui donnait 4 son cas 
une physionomie toute particuliére c’est que cet anévrysme 
avait déterminé non-seulement la compression, mais |’obli- 


tération complete de la veine cave supérieure. Il en résultait 


que tout le sang veineux provenant de la téte et-des membres 
supérieurs ne pouvait arriver dans les cavités droites du coeur 
que par la voie trés-détournée de la veine cave inférieure. 
Cette circulation veineuse collatérale s’était établie en grande 
partie par l'intermédiaire des veines superficielles du cou,du 
trone et des membres: les veines jugulaires externes étaient 
grosses chacune comme les deux pouces ; les mammaires ex- 
ternes étaient énormément dilatées et-sinueuses. Quand cette 
circulation collatérale est localisée aux veines superficielles 
de l’abdomen, on compare l’aspect que présente cette dispo- 
sition a celui d'une téte de méduse. Chez mon malade on 
pouvait faire cette comparaison pour le corps tout entier. La 
dilatation avec flexuosités du systéme veineux avait gagné 
de proche en proche jusqu’aux membres inférieurs. I! 
ne m’a pas été possible de faire l’autopsie,et par conséquent 
de juger de l'état des veines profondes. Mais je suis per- 
suadé que la veine cave inférieure par laquelle tout le sang 
veineux de l'économie revenait au coeur, devait offrir un trés- 
gros calibre; et que la veine azygos, par laquelle s’accom- 
plissait une grande partie de la circulation veineuse sup- 
plémentaire, avait un volume colossal. 

Mais ce n’est pas ici le lieu, 4 propos d’un fait isolé, de 
vous faire l'histoire générale des anévrysmes de l’aorte. Je 
laisse la mille faits intéressants que je pourrais vous citer a 
cette occasion, pour en revenir aux enseignements précieux 
qui résuitent de cette belle autopsie, et que je n’ai pas 
encore épuisés. 


CANCER ENCEPHALOIDE PRIMITIF DE L’AMYGDALE 
DROITE AVEC DEGENERESCENCE DES GANGLIONS 
LYMPHATIQUES DE LA REGION CORRESPON- 
DANTE. MORT, AUTOPSIE, EXAMEN HISTOLO- 


GIQUE, 
Par le Dr Quinquaud. 


La nommée Heb... Agée de 82 ans, est entrée a l’infir- 
merie de chirurgie de la Salpétriére, salle Saint-Michel, n° 14, 
le 6 mai 1867 (service du Ds Labbé). 


montre e le cancer dans sa forme exubérante. 
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Cette femme, atteinte de démence sénile, présente une — 

tumeur du volume des deux poings 4 la partie supérieure — 

droite et latérale du cou; elle englobe langle de la machoire, 
empiéte sur la joue, la région parotidienne, la région cose 
hyoidienne et les parties latérales du cou, du méme coté; 
autour de la masse existe un gonflement cedémateux qui 
envahit les tissus avoisinants. 

_ Ala surface on voit des mamelons plus ou moins volumi- 
neux avec des dépressions : il semble que le tout ne soit que 
la réunion de plusieurs autres tumeurs. 

La peau qui la recouvre, violacée par places, est fortement 
adhérente a la tumeur, et offre deux ulcérations, qui laissent 
‘suinter un liquide sanieux et fétide. 

La palpation fait reconnaitre des points assez durs 4 cété 
d'autres, qui ont ici une consistance pateuse, la, une fausse 
fluctuation ; de telle sorte qu’on songe un instant a la possi- 
bilité d’un abcés ; mais les noyaux indurés, la marche de la 
lésion (la maladie n’aurait débuté qu'il y a deux mois), au 
dire des personnes du service, aussi je fais les plus grandes 
réserves sur le moment précis du début ; de pius les ulcéra- 
tions, laissant entre elles des portions de peau a peu prés 
‘saine, présentent l’aspect d’ulcéres fongueux, saignants, 
a bords renversés en dehors en forme de champignons, 

ulcéres 4 anfractuosités sanieuses, ulcéres sans ligne d’indu- 

ration qui caractérise une variété d’épithélioma, tout nous 


7 Au-dessous de la tumeur, on sent des ganglions qui en 
sont distincts et qui forment une chaine cervicale jusqu’a la 
clavicule; leur volume est d’autant moindre qu’on s’éloigne 
- dav antage du foyer siégeant a la région cervicale supérieure 
et latérale. 
_ On doit done penser que cette tumeur est constituée par 
des ganglions dégénérés; or, ordinairement ces lésions sont 
Secondaires : ou siége donc l’altération primitive ? 
Tous les organes externes sont sains : rien a la face, rien 
au cuir chevelu; le maxillaire inférieur ne parait pas tuméfié, 
bien qu’au niveau de Ja tumeur l’examen de l’os soit géné a 
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Il faut donc examiner les organes internes : la voix est 
 gutturale, le larynx n’est pas sensible, cet organe ne peut 
tre en cause, du moins primitivement. 
-_L’examen direct de la bouche est rendu difficile par le peu 
de mobilité de la machoire inférieure; cependant avec 
quelques efforts, on peut entr’ouvrir la cavité buccale, 
abaisser la langue, et apercevoir une tumeur rouge bleuatre, 
qui semble localisée dans la région amygdalienne droite, 
tumeur empiétant sur le voile du palais, et la voite palatine, 
ou l’on remaryue de petits nodules au nombre de quatre. 
Ne L’isthme du gosier est oblitéré aux 2/8, de telle sorte que 
a le passage des aliments est fort rétréci, mais la surface libre 
de la tumeur est ulcérée. Aussi se détache-t-il de temps a 
autre de petits fragments, ce qui empéche l’occlusion com- 
plete. 
On remarque deux ulcérations de la grandeur d'une piéce 
de 20 centimes, a anfractuosités contenant du liquide sanieux 
et fétide. 

Lorsqu’on introduit le doigt profondément on sent des in- 
duralions, puis a coté, des points demi-fluctuants; mais il 
est difficile de savoir si la tumeur adhére a la paroi posté- 

- rieure du pharynx, cependant il semble bien qu'il existe un 

certain glissement, donc elle n’a pas son point d’implantation 
sur la paroi propre du pharynx. 

=f De plus, on peut contourner le voile du palais 4 gauche, 

ce qui est impossible a droite. 

Il s’agit maintenant de déterminer si le point d’implanta- 

tion est sur l’apophyse basilaire : une sonde introduite par 

 lanarine droite pénétre librement jusqu’au pharynx ; on la 

: sent avec le doigt porté du cété gauche du voile du palais. 

7 L’éclairage nasal ne permet de découvrir aucune tumeur. 
En outre, il semble difficile d’admettre qu'une grosseur née 


de l'apophyse basilaire ou des régions voisines, et assez volu- 
mineuse pour descendre jusqu’a la base de la langue, n’ait 
pas fermé l’orifice postérieur de la fosse nasale droite; 
d’ailleurs les tumeurs qui naissent dans ces points n’ont ni 
cet aspect, ni cette forme. La tumeur a donc une autre 
origine, et par exclusion nous arrivons a penser que c’est 
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bien la région amygdalienne qui en est le siége primitif : car 
la est le maximum d’altération et les lésions du voile du palais — 
sont secondaires. 

Quelle est sa nature? Nous éliminons l’idée d’une gomme | 
syphilitique ulcérée, a cause de l’age de la malade, de l’as- 
pect des ulcérations a bords saignants, en forme de cham- 
pignons; d’ailleurs Piodure de potassium administré a plu- 
sieurs reprises n’a amené aucune ameélioration. 

Nous croyons donc a un carcinome encéphaloide primitif — 
de l’amygdale droite avec dégénérescence des ganglions, et 
infiltration carcinomateuse du voile du palais, de la base de 
la langue et du repli pharyngo-épiglottique. 

La salive sanieuse s’écoule de la bouche constamment 
entr’ouverte, la déglutition est difficile, aussi la malade ne 
peut s’alimenter qu’a l’aide des liquides, la voix est nasonnée; 
depuis deux jours |’inspiration est plus pénible, l’expiration 
est normale. Hier hémorrhagie légére, provenant de |’ulcére 
amygdalien. 

L’état général est mauvais, la malade présente tous les 
caractéres classiques de la cachexie cancéreuse avec un peu 
de diarrhée, une légére fiévre rémittente (39 le soir 38°, 3 le 
matin) : un peu d’cedéme non douloureux des malléoles et de 
la face dorsale des mains. Insomnie, révasseries. 7 

Il est difficile de connaitre exactement le mode de début, | 
la marche, |’évolution de cette affection, vu l’état mental de 
tumeur du cou depuis un mois; mais il y aurait deux mois © 
environ qu’elle éprouve de la difficulté pour avaler. * 

La veille de son entrée dV'infirmerie elle se fracture le 
col du fémur droit. i 
tons rien de particulier : si ce n’est une augmentation 

 graduelle de la diarrhée, de la cachexie. “7 
La malade succombe dans le marasme le 20 mai 1867. 7 
__L’autopsie nous montre que la masse externe se décom- 7 


la malade, la surveillante du service nous dit qu’elle a sa 
Pendant son séjour a la salle Saint-Michel nous ne consta- | 

_ pose en masses secondaires; sur la coupe on voit un tissu 
qui a l’aspect et la consistance d’une rave cuite plus ou moins 


_ teintée en rouge; au centre on trouve plusieurs kystes hé= 
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 altéré. 

Par la dissection, on reconnait que la masse placée sur les 
; 4 cétés du pharynx n’est adhérente qu’a la région amgydalienne, 
— que la est le point d’implantation, bien qu’on trouve quelques 
noyaux secondaires cancéreux sur le pharynx et sur le voile 
du palais. L’apophyse basilaire est intacte. 

Sur une coupe, on reconnait le tissu encéphaloide qui 
donne un suc cancéreux par le raclage. 

Je n’insiste pas sur les ulcéres déja décrits. Les artérioles 
qui se rendent ala tumeur ont triplé de volume et sont 
flexueuses. 

Il en est de méme pour les veines qui sont trés-distendues. 
Les os avoisinants sont intacts. 

Autour de la tumeur les tissus sont enflammés. Sur une 
coupe fine qui a macéré dans le liquide de Muller on voit : 
4° des espaces alvéolaires a parois fibrillaires, qui se mon- 
trent nettement quand on a chassé les cellules : les fibrilles 
sont nombreuses; malgré la coloration par le carmin on 
apercoit peu d’éléments cellulaires dans la trame. <° des cel- 
lules nombreuses existant dans les espaces ; leur forme est 
aussi variable que leur volume. 

Sur plusieurs points existent des vaisseaux capillaires 
dilatés en ampoule. 

Sur les coupes on ne distingue aucun réseau a fines mailles. 

Les autres organes sont sains; pas de noyau cancéreux 
secondaire viscéral. Pas de thrombose veineuse. 

Fracture non consolidée du col du fémur. 

D’aprés l’examen histologique peut-on dire que nous avons 
un sarcdme encéphaloide? Mais les cellules ne sont ni petites 
ni arrondies ; au contraire elles sont volumineuses et présen- 
tent la plus grande variété de formes, d'ailleurs dans cette 
variété de sarcéme, la masse est composée par un tissu 
embryonnaire ; dans le cancer |’élément fibrillaire joue un 
grand réle dans le développement aréolaire. 

S’agit-il d’un sarcéme lymphadénoide? Pas davantage : on 
ne rencontre nul part le tissu a réseaux déliés aprés av avoir 
chassé les 6léments cellulaires. 


a 


morrhagiques a parvis irréguliéres et contenant du sang 
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On ne peut songer au sarcdme fasciculé : nous ne voyons 7 
pas les travées plus ou moins épaisses avec cellules allongées 
en voie d’évolution. 
Nous ne discuterons pas l’épithélioma tubulé, nous n’avons nf 
_ pas dans notre cas ce stroma creusé de cylindres creux rem- : 


 plis d’épithélium. : 
Ce n’est pas non plus un épithélioma a cellules cylindriques, 
ear on ne voit pas de tubes tapissés d’épithélium cylindrique. an) 
oe résumé, la clinique, l’anatomie pathologique, tout con- a 


glions du cou, la muqueuse pharyngée et le voile du palais 

Os,  secondairement, puisqu’il n’existait dans ces deux derniéres 

régions que des noyaux disséminés. 


- THROMBOSE DU SINUS LATERAL DROIT. — OTITE a 
INTERNE, 


par M. L. Dreyfus-Brissac, interne des hépitaux. 

La nommée P..,, agée de 37 ans, trainait depuis quatre oe 
ans dans les salles d’hépitaux, A cause d’une énorme tu- 
meur utérine reconnue inopérable par divers chirurgiens, of 
Elle entra, le 25 novembre 4875, a ’hépital Temporaire dans 
le service de M. Dujardin-Beaumets. On constala la pré- 
sence d’un mydme utérin remplissant toute la cavité du ie 
petit bassin. Depuis cette époque, jusqu’au mois de sep- 7 
tembre 1876, la malade eut a plusieurs reprises des hémor- au 
rhagies assez abondantes : elle s’affaiblit rapidement. En 
septembre se produisit une éruption de furoncles en divers 
points du corps, et la malade resta sous le coup de la dia- — 
thése furonculeuse jusqu’a la fin d’octobre 1876. Sous cette i 
influence, le marasme s’accentua ; cependant la malade pa- : 
raissait étre dans une période d’amélioration lorsque, le 
44 novembre, elle se plaignit de vives douleurs dans !’oreille 
droite : bourdonnements, surdité de ce cété, céphalalgie peu 
vive. Aucune lésion a l’examen du conduit auditif externe. is 


court & prouver qu'il s’agit bien la d’un cancer encéphaloide 
primitif de l’amygdale droite, cancer qui a envahi les gan- 


Les douleurs dans l’oreille s’accentuérent le lendemain, et le 
46 novembre se produisit un écoulement encore peu abon- 
dant, purulent, par le conduit auditif. Le 47, il devint plus 
considérable. 

Le 18 au matin, la malade est trés-affaissée ; céphalée 
trés-vive, anorexie absolue, bourdonnements d’oreille. 

Le soir, l’état général s’est considérablement aggravé. 
La femme ne répond plus que trés-diflicilement aux ques- 
tions, pousse des cris analogues 4 ceux qu'on observe dans 
la méningite tuberculeuse. L’aspect de la face du cété droit 
attire l’attention : on y note un cedéme de la paupiére supé- 
rieure trés-accusé : l’eil fait nettement saillie; dans 
toute la moitié supérieure de la face existe un cedéme trés- 


prononcé. — Apyrexie. — On pose le diagnostic: Otite — 
interne, thrombose des sinus. Me 


interrompu de temps en temps par des gémissements : |’c- 
déme de la face et l’exophthalmie paraissent avoir plutét di- 
minué qu’augmenté. 

Le 20 au matin, la malade succombe, sans avoir présenté 
aucun phénoméne nouveau, dans le coma, sans convulsions 
ni contractures. 

A l’autopsie, on constata |’existence d’un énorme myome 
utérin remplissant la cavité du petit bassin. 

En faisant sauter la lame osseuse qui recouvre les cavités 
de Yoreille interne droite, on put s’assurer que celles-ci 
étaient remplies de pus séreux. 

Malheureusement, le corps ayant du étre tendo 
enlevé, on ne put se rendre un compte précis de l’étendue 
des lésions du rocher. Le sinus latéral droit, 4 ce niveau, — 
renfermait un caillot blanc rougeatre peu adhérent a la 
paroi. Ce vaisseau, du reste, ne présentait aucune alté- — 
ration dans les autres sinus ; aucune lésion, pas de throm- — 
bose. 

Le cerveau et ses enveloppes furent soigneusement exa- 
minés, Rien dans les méninges. La face inférieure de l’en- 
céphale, au voisinage du sinus latéral, était sensiblement 
ramollie : le cerveau, du reste, dans toute son étendue, 


Le 19, la malade est plongée dans le coma le plus aa 


>: 
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était pale, un peu cedématié. Aucune lésion des vis- 
eéres. 
Ce qui nous parait le plus intéressant a signaler dans 
cette observation de thrombose du sinus latéral, consécutive 
4 une otite interne, c’est l’étiologie et la marche de l'affec- 
tion. Chez une femme tombée dans Je marasme 4a la suite de 
pertes sanguines répétées, d’un séjour au lit prolongé, se 
produit une éruption furonculeuse qui se renouvelle durant 
2 mois. A peine a-t-on constaté la disparition du dernier 
furoncle que se montrent des symptémes graves du cété de 
loreille interne : en 3 jours le pus s’est fait jour 4 l’ex- 
térieur; au commencement du quatriéme, les phénoménes 
que l’on doit rattacker 4 la thrombose du sinus latéral 
commencent ase manifester, et, 6 jours aprés le début de 
l’affection auriculaire, la mort survient. 
Ainsi, reconnaisant pour unique cause appréciable |’état 
_ d@épuisement de la malade, la maladie a évolué avec une 
grande rapidité 4 la maniére des inflammations qui apparais- 
sent ala période ultime des cachexies. 


GONTRIBUTION A L’ETUDE DU MECANISME 
“pv CHEZ LHOMME 
le DY M. Krishaber. 
Le cornage, terme emprunté a la médecine vétérinaire, 
est un bruit respiratoire morbide, trés-rude, entendu 4a dis- 
tance, et qui, A son maximum d’intensité, se rapproche a la 
fois du bruit de ronflement du sommeil et du bruit de rale- 
ment de l’agonie. Il est toujours di a un rétrécissement 
survenu sur un point quelconque des voies respiratoires 
supérieures, et il résulte des vibrations sonores et de la 
colonne d’air qui rencontre le rétrécissement et les tissus 
qui le constituent. 
Tout bruit qui serait produit, d’une part, dans la cavité 
pharyngo-buccale, dans les fosses nasales et les narines, 
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d’autre part dans les bronches au dela des premiéres gros- _ 


ses ramifications, doit étre écarté de notre description 
comme ne constituant pas le cornage. 

L’homme, dans les conditions normales, exéeute les deux 
mouvements de la respiration d’une maniére silencieuse, 
pourvu que les deux lévres de la glotie soient suffisamment 
écartées. Pour percevoir les vibrations de la colonne d'air 
qui traverse les premiéres voies, il est nécessaire @appliquer 
un stéthoscope sur le larynx et la trachée; il est aisé alors 
de constater ce phénoméne que le maximum d’intensité du 
bruit respiratoire normal produit dans les voies supérieures, 
a lieu au niveau de la glotte. 

Lorsque la respiration s’accélére, comme cela a lieu aprés 
des mouvements rapides, le besoin de la respiration améne 
un appel d’air beaucoup plus précipité, et la conséquence 


imm édiate de cette accélération est la mise en vibration de 


la colonne d’air qui traverse la glotte ; c’est la la respiration 
soufflante des voies supérieures ; mais supposons un défaut 
d’écartementsuffisant des cordes vocales, ce n’est pas seule- 
ment la colonne d’air qui entrera alors en vibration, mais 
aussi les cordes vocales elles-mémes, et la respiration pren- 


dra un caractére de sonorité particuliére qui n’est autre que | 


le cornage. Or, les premiéres voies respiratoires peuvent étre 
rétrécies par des causes extr¢mement multiples, et le cornage 
se produira, nous lavons dit, chaque fois que les tissus 
mémes qui circonscrivent l’orifice rétréci entrent en vibra- 
tion. Tantdt, c’est la muqueuse hypertrophiée ou cedématiée, 
tantét c’est une tumeur développée dans les voies respira- 
toires ; d’autres fois, c’est la cicatrisation vicieuse résultant 
d'ulcérations étendues ou de nécrose ; d’autres fois encore, 
c'est la paralysie des cordes vocales ou bien le spasme des 
muscles de la glotte; dans un autre ordre d’idées, ce sont des 
tumeurs intra-thoraciques qui deviennent les causes immé- 
diates du bruit qui nous occupe. Ce qu’il faut bien faire 
ressortir, c’est que le cornage implique nécessairement, selon 
notre conviction au moins, un rétrécissement des voies aé- 
riennes. [lest plus accusé dans l’inspiration que dans l’expira- 
tion toutes les fois que la lésion existe au niveau de la glotte, 
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dont la disposition anatomique est telle que l’air passe tou- 
jours avec beaucoup plus de facilité de bas en haut que de 
haut en bas. 

M. Empis, dans un travail sur le cornage, inspiré d'un 
excellent esprit clinique, a étudié, le premier, d’une fagon ma- 
gistrale, ce symptéme, comme résultant de la compression 

de la trachée et des bronches. M. G. Sée envisage le cor- 
nage a un point de vue plus général, et le définit comme 
«une respiration rude, bruyante a distance, qui s’accompa- 
-_ gne toujours de dyspnée et fréquemment aussi d’altération 
de la voix. » Quant 4 la constance de la dyspnée, nous ne 
pouvons pas étre entiérement de l’avis de M. Sée. Nous 
avons observé des individus atteints de cornage pendant des 
années sans qu’il y edt la moindre difficulté respiratoire, 11 
k ‘a ena été ainsi d’un malade que nous avons vu avec MM. Po- 
tain et Guyon: e’était un individu agé de soixante et quel- 
ques années sur lequel nous avons constaté, au laryngos- 
cope, une tumeur intra-trachéale; la respiration était 
‘eee bruyante dans les deux temps, et cependant le 
_ malade n’était nullement oppressé, Cette circonstance, en 
- apparence paradoxale, est cependant facile a expliquer. La 
_ trachée sur l’adulte ade 20 4 23 millimétres de diamétre ; 


> _ supposons une tumeur faisant saillie dans son intérieur, qui 
at oa rétrécisse dans un point de moitié. Dés lors la respiration 
deviendra bruyante dans ce point, et ellel’est a un trés-haut 


nm degré lorsque des mucosités y sont arrétées pendant quel- 
ss ques instants. ll se produit alors un véritable rale sonore 
- entendu a distance, et cependant le malade n’est nullement 
_ Oppressée, pour la simple raison que la trachée a |’état nor- 
mal est trop largement calculée pour les besoins absolus de 
la respiration, et qu’on peut impunément la rétrécir a la 
-moitié de son volume et au dela, sans qu’il survienne de 
troubles respiratoires. Qu’arrive-t-il en effet aprés l’opéra- 
tion de la trachéotomie? La Jumiére de la canule employée 

sur l'adulte n’excéde guére 7 49 millimétres, souvent 
elle n’est que de 7 ou 8, et il est cependant d’observation 

journalicre que les malades opérés de cette fagon respirent 
trés-largement et peuvent méme, lorsqu’ils sont obligés de 


- 
- 
h 4 


garder la canule, se livrer 4 des mouvements trés-étendus. 
La respiration s’effectue dans ce cas par un appareil qui + 
moins de la moitié du diamétre de la trachée. Ilest indubi- | 
table pour nous que, si la canule trachéale était munied’une | 
membrane pareille 4 celle de la muqueuse de la trachée ; si 
elle était comme celle-ci constamment lubréfiée de mucosi- © 
tés, il se produirait un bruit respiratoire qui serait entendu _ 
a distance. Aj outons a cela que le cornage, du a l'existence _ 
dune tumeur trachéale, se produit d’autant plus facilement 
que cette tumeur fait saillie sur un point plus circonscrit.La < 
-colonne d’air inspirée et expirée a une prise facile sur cette _ 
saillie, mise beaucoup plus aisément en vibration sonore que _ 
lorsque l’air passe sur une surface étendue et uniformément _ 

rétrécie. 
Il résulte de ce que nous venons de dire que la dyspnée _ 
est une conséquence fréquente du rétrécissement trachéal, 

- mais qu’elle peut ne pas se produire. Nous ajoutons immé- — 

diatement qu’il y a sous ce rapport une différence trés- 
grande a établir entre le rétrécissement par compression et 
le rétrécissement par formation d’une tumeur intra-trachéale. 
Nous venons de dire comment les choses se passent dans" 
ce dernier cas, mais il en est tout autrement dans le pre= 
mier; nous avons remarqué que, lorqu’une tumeur d’une 

_ nature quelconque vient a exercer une pression sur la tra- 
_ chée il se produit un phénoméne indépendant du rétrécis- 
_ sement mécanique direct. Ce phénoméne n’est autre que le 
_ spasme de la glotte. L’irritation peut étre portée directe- 
_ ment sur le récurrent et les phénoménes d’irritation s’expli- 
_ quent aisément ; mais alors méme que le nerf laryngé n’est 
_ pas directement en cause, la compression de la trachée 
_ parait solliciter son pouvoir réflexe en donnant lieu a un 
spasme des muscles du larynx. Il en est de méme lorsque 
la compression venant du dehors s’effectue sur les grosses 
bronches. Dés lors au rétrécissement matériel et circonscrit 
s’en ajoute un autre vital et bien autrement grave, situé au- 
dessus du premier. Ce qui donne par conséquent de la gra= 
_ vité ala compression des voies respiratoires, ce n’est pas, 
_. beaucoup prés, le rétrécissement qui en résulte, 4 moins 
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qu’il ne soit poussé bien loin, mais le spasme de la glotte 
qu’il provoque et qui peut étre rapidement mortel. Le bruit 
de cornage dans ce cas se produit au niveau du larynx et il 
a lieu dans l’inspiration beaucoup plus que dans l’expira- 
tion. 

Pour bien préciser les faits, prenons deux exemples puisés 
dans nos observations. Un individu agé de soixante-trois 
ans, que nous avons vu avec notre regretté ami Isambert, 
est atteint d’un épithélioma du larynx et de la trachée constaté 

de visu pendant la vie du malade et retrouvé a l’autopsie 
aprés sa mort. Les cordes vocales étaient détruites, le 
spasme de la glotte ne pouvait donc pas se produire. Par 
contre, le rétrécissement était tel qu’on eat pu difticilement 
passer une plume d’oie le long de la trachée, et ce rétrécis- 
sement qui a dis’effectuer bien lentement, puisque le malade 
est resté pendant des années en observation, n’avait néces- 
sité la trachéotomie que lorsque la trachée tendait littérale- 
ment a s’oblitérer. Jusque dans les derniéres semaines, 
malgré le cornage, ce malade ne se plaignit pas beaucoup 
de difficultés respiratoires et put assez librement vaquer a 
toutes ses occupations, monter l’escalier, etc. Voila donc le 
rétrécissement organique lent qui est bien longtemps toléré, 
parce qu'il ne peut se compliquer de spasme, les cordes 
vocales étant immobilisées par l’altération organique. 

Citons maintenant l’exemple d’un individu atteint d'une 
tumeur osseuse de nature syphilitique du sternum que nous — 
avons observé avec M. Guyon. Cet homme avait du cornage 
aun trés-haut point et la difficulté respiratoire était extréme; 
c’est qu’elle était due 4 un spasme de la glotte constaté de 
visu et qui était sollicitée par action réflexe. Nous verrons 
du reste que les choses se passent presque toujours ainsi 
dans l’anévrysime de l’aorte. 

Quant a laltération de la voix, elle est en effet trés-fré- — 
quente parce que le cornage est le plus souvent du a des lé- 
sions directes de la glotte ou a des altérations consécutives 
survenant en ce point. Il va sans dire que la voix est indemne — 
dans tous les cas ow les cordes vocales ne sont ni lésées — 
dans leur structure, ni contracturées, ni paralysées. 
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Nous allons examiner rapidement les diverses formes de 
-cornage eu égard a leurs siéges de production. 

_ Le cornage que nous considérons comme typique parce 

qu'il est de beaucoup le plus commun est celui qui résulte 

des lésions du récurrent, notamment du récurrent gauche. 

cette lésion soit provoquée par l’'anévrysme de l’aorte, 

_ par ja présence de ganglions bronchiques hypertrophiés, par 

des tumeurs syphilitiques ou autres, exercant leur action 

- nuisible sur le récurrent, ou par des altérations propres du 
tissu du nerf, leffet produit sera identique; il consistera | 

_ toujours pendant un temps fort long dans l’excitation des 

_ muscles du larynx avec spasme consécutif, et plus tard, dans 


ie les phénomeénes paralytiques dus a l’atrophie de ces mémes 
muscles. 


_ Je crois avoir le premier appelé l’attention sur les phéno~ 
_ ménes spasmodiques qui se passent du cdté du larynx dans 
_LTanévrysme. de l’aorte (Voy. comptes rendus de la Soc. 
de Biologie, 1869), Jusque-la on n’avait signalé que la 

participation du récurrent a la dyspnée due a la paralysie de 
ce nerf et aux relachements consécutifs des muscles de la 

i's glotte. Or, linspection de cet orifice au moyen du miroir 

- laryngé m’avait appris que pendant une longue période de 
4 lanévrysme, c’est préciscment le contraire qui a lieu; loin 
- @étre paralysé, le nerf récurrent est excité par le voisinage 
= la poche anévrysmale; loin d’étre relachés, les muscles 

du larynx sont contracturés a la suite de cette excitation, la 
_ glotte par conséquent se trouve rétrécie et la géne de la 
respiration est due a ce rétrécissement. Aussi tous les 
Cliniciens savent que les phénoménes d’asphyxie sont 
_ intermittents. Lorsque plus tard les muscles subissent la 
 dégénérescence atrophique, les phénoménes de dyspnée 
sont continus, mais ils sont beaucoup moins intenses que 
ceux qui étaient intermittents et dus au spasme. En effet, 
la paralysie d’une corde vocale permet encore une respira- 
tion “approximativement suffisante, et il resulte de nom- 

4 _ breuses expériences que la section d'un nerf récurrent ne 

- produit pas de phénoménes d’asphyxie proprement dits, sur 

Yanimal adulte au moins. Ii en est tout autrement de l’exci- 


tation de ce nerf, et a ce sujet je crois avoir expérimentale-~ 
ment démontré en quoi consiste la différenec. La paralysie 
de la section du nerf récurrent d’un cété ne produit que des 
effets unilatéraux, |’excitation de ce méme nerf produit au 
contraire toujours des effets bilatéraux. Il s’ensuit que l’ir- 
ritation du récurrent d’un seul c6té améne : 

1° Le rétrécissement de la glotte interligamenteuse par 
action des muscles crico-aryténoidien latéral et thyro-ary- 
ténoidien dun seul cdté, et 2° locclusion compléte de la 
glotte interaryténoidienne par l’action du muscle aryténoi- 
dien, qui est impair et unique. Comme ce muscle étend 
simultanément son action sur les deux cétés de l’organe 
symétrique, puisqu’il est implanté sur les deux bords des 
cartilages aryténoidiens, il a toujours pour effet, lorsqu’il se 
contracte, en approchant ses deux insertions, de fermer la 
glotte interaryténoidienne. Il s’ensuit que la paralysie de ce 
muscle ne peut donner lieu qu’a un rétrécissement relatif, 
tandis que son excitation produit occlusion compléte et 
absolue. 

Aussi est-il constant d’observer le cornage, dont l’inten- 
sité dans ce cas est en relation directe avec l’intensité du 
rétrécissement; il est surtout prononcé dans les accés inter- 
mittents, spasmodiques de leur nature, tandis que le cor- 
nage continu ne devient intense que dans les cas ou les 
besoins de la respiration s’accentuent et deviennent beau- 
coup plus considérables qu’a l'état de repos. 

Nous avons plusieurs fois essayé de déterminer quel est le 
point exact ot le bruit du cornage se produit dans ce der- 
nier cas. A cet effet nous fimes monter rapidement les étages 
a des individus atteints de cornage de ce genre et au plus 
fort du bruit respiratoire nous les examinames au laryngos- 
cope ; il nous parait incontestable que la corde vocale saine 
entre en vibration sonore pendant les forts mouvements 
dinspiration, et il résulterait de cette constatation que ce 
n’est pas du cété malade de la glotte, mais du cdété sain, 
que se produit le bruit. Nous nous garderons cependant bien 
de conclure définitivement ; l’expérience que nous signalons 
est dune exécution trés-pénible pour le malade, et méme 
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non dépourvue d’un certain danger ; l’examen laryngoscopi- 
que est en outre d’une exécution assez difficile dans ces 
conditions, et les exemples que nous avons eus sous les 
yeux ne sont pas assez nombreux pour que nous puissions 
définitivement conclure. Nous émettons seulement ce que 
nous avons constaté, sauf a vérifier les faits plus souvent 
ultérieurement. Quant au cornage intermittent et spasmodi- 
que, il est absolument certain que le bruit est produit par la 
vibration des deux cordes vocales inférieures. 

Le bruit de cornage survient aussi dans |’affection inpro- 
prement décrite sous le nom d’cedéme de la glotte; nous 
voulons parler de l’oedéme des replis aryténoépiglottiques. 
Le rétrécissement dans ce cas est sus-glottique; le bruit se 
produit comme toujours au niveau du rétrécissement méme; 
il est trés-rauque et n’a pas le caractére de sonorité parti- 
culiére qui est propre au cornage glottique. Il en est de 
méme lorsque le rétrécissement siége au niveau des replis 
aryténoidiens supérieurs. L’hypertrophie de ces replis est 
relativement fréquente et elle est telle quelquefois que ces 
replis recouvrent les cordes vocales inférieures dont il étei- 
gnent les vibrations. Le bruit du cornage qui se produit 
dans ces cas est analogue a celui qui existe dans I’cedéme 
dont nous venons de parler. 

Le rétrécissement di a la laryngo-nécrose typhique ou 
syphilitique donne lieu a un bruit de cornage qui a pour 
caractére général d’étre a peu prés aussi fort dans |’expira- 
tion que dans l’inspiration. La différence d’intensité du bruit 
morbide selon les mouvements de la respiration n’existe en 
réalité que lorsque ce bruit est produit dans la glotte elle- 
méme, pour les raisons que nous avons indiquées et a un 
moment de la maladie ot les cordes vocales sont encore 
capables d’un certain degré de mobilité; mais chaque fois 
qu’il s’agit de lésions cicatricielles comme cela a lieu aprés 
la guérison des nécroses, le bruit existe uniformément dans 
les deux temps de la respiration. 

La phthisie laryngée dans sa période ultime donne sou- 
vent lieu a du bruit de cornage qui est di au double travail 
du rétrécissement a la suite des coarctations amenées par les 
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ulcérations, et a la production de bourgeons charnus polypi- 
formes. Le cornage du polype du larynx et de la trachée a 
son tour n’est ni le moins fréquent ni le moins intense. Le 
cancer du larynx, tout en constituant par sa nature une affec- 
tion bien plus grave, donne lieu cependant a des phéno- 
ménes de bruit respiratoires identiques 4 ceux des polypes. 

Nous venons d’esquisser rapidement en une sorte d’énu- 
mération seulement les laryngopathies qui peuvent donner 
lieu a du cornage, et nous renvoyons le lecteur pour la des- 
cription compléte de ces affections aux traités complets sur 
les maladies du larynx (Voy. aussi nos articles sur ce sujet 
dans le Dict. Encyclop. des sciences méd.) A cette énumé- 
ration il convient d’ajouter le spasme dit essentiel de la 
glotte, la laryngite striduleuse et le croup. Les corps étran- 
gers du larynx, soit par rétrécissement direct, soit par le 
spasme di a leur présence, donnent lieu a un bruit respira- 
toire qui rentre dans le méme cadre. 

Nous signalons encore ici un fait qui ne nous parait pas 
avoir été décrit jusqu’ici: nous voulons parler du cornage 
sans lésion apparente chez les nouveaux-nés et les enfants 
en bas age. Le premier fait de ce genre que nous ayons 
observé (1869) se rapportait 4 une enfant nouveau-née, cou- 
chée dans le service de M. Gueneau de Mussy a |’Hotel- 
Dieu. Cette enfant, en venant au monde, avait des accés 
d’étouffement avec bruit inspiratoire trés-prononcé et trés- 
sonore.Elle succomba aprés quelques semaines,et a l’autopsie, 
a laquelle avait assisté le chef du service, M. Labadie-Lagrave, 
soninterne, M. Hérard et moi, nous ne pimes trouver lamoin- 
dre trace de lésion pouvant nous expliquer et les phénoménes 
morbides et la mort par asphyxie. Ni le larynx, ni les récur- 
rents ne présentaient la moindre trace d’altération. Le thymus 
n’était pas hypertrophié, It a paru a deux d’entre nous que 
le chaton du cartilage cricoide était plus épais qu’il ne l’est 
ordinairement a cet age ; mais en admettant méme cet épais- 
sissement comme existant réellement, il ne pouvait rien 
expliquer, attendu que le larynx était béant et dut permettre 
le passage libre de l’air. Il en a été de méme de la trachée, 
des bronches et des poumons, de tout l’arbre respiratoire, 
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en un mot. L’autopsie fut d’ailleurs faite minutieusement et 
nous ne pimes constater la moindre lésion pouvant expliquer 
les accidents. 

Depuis cette époque, j’ai observé trois faits nouveaux du 
méme genre. Dans deux cas, l’examen laryngoscopique me 
permit de reconnaitre l'absence de toute lésion matérielle. 
Sur ces trois cas il y en a un (vu avec M, Barthez et M. Prat) 
dont je n’ai pas pu connaitre la fin, l’enfant ayant été em- 
mené hors de France; les deux autres, dont le dernier 
observé avec M. Maurice Raynaud, se sont terminés par la 
mort. 

Le cornage dans ces cas est, par conséquent, le signe 
révélateur d’une altération trés-grave, certainement spas- 
modique, J’ai d’aillewrs, dans un des cas, constaté au 
laryngoscope l’existence du spasme de la glotte. 

Le cornage est produit, nous l’avons dit trés-souvent, a la 
suite de l’excitation des muscles du larynx et d’un spasme de 
la glotte consécutif di a l’excitation exercée sur la trachée. 
Cette excitation peut étre la conséquence d’une compression 
venant du dehors ou d’une altération de lintérieur de |’or- 
gane. C’est ce mécanisme qui explique comment il se peut que 
la compression exercée par une tumeur du cou puisse don- 
ner lieu a du cornage, alors méme que la tumeur n’est pas 
assez volumineuse pour rétrécir la trachée considérablement. 
C’est ainsi qu’on observe que des individus, affectés de 
ganglions tuméfiés du cou, sont atieints de cornage, alors que 
la compression peut ¢tre portée a un haut degré. La méme 
remarque s’applique au goitre, et il est trés-fréquent d’ob- 
server, dans les pays ot cette affection est endémique, que 
lhypertrophie du thyroide ne donne pas toujours lieu au 
cornage en raison directe de son volume. Des tumeurs 
trés-peu volumineuses le produisent assez souvent.: On 
peut admettre que dans ces cas il existe ce que l’on appelle 
le goitre en dedans. Sans contester l’existence réelle de 
cette variéié, il ne nous parait pas cependant suffisamment 
prouvé qu'il en soit nécessairement ainsi. Des tumeurs du 
cou a situation analogue ou identiques, les unes volumineuses 
et les autres trés-peu étendues, produisent ou ne produisent 
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pas des troubles respiratoires avec cornage sans qu’il soit 
possible de déterminer une relation exacte entre ces troubles 
d’une part, et de l’autre le volume et le siége de ces tumeurs. 
Ce que nous pouvons dire, c’est que le bruit se passe sou- 
vent au niveau du larynx et qu’il est dd au spasme réflexe 
que nous avons signalé. Ce fait constatg, nous admettons 
existence d’un rétrécissement trachéal, sans qu'il prouve 
cependant que, méme lorsque se rétrécissement existe, le 
spasme de la glotte ne joue pas un certain rdle. Voyons plu- 7 
t6t comment les choses se passent lorsque la compression 
a lieu d’arriére en avant, comme par exemple dans les corps 
étrangers de l’cesophage dont nous avons eu l'occasion d’ob- 
server un bon nombre d’exemples et de soumettre les mala- 
des a l’examen laryngoscopique. Dans tes cas ov la forme du 
corps étranger est telle que l’cesophage se trouve distendu 
transversalement, il ne se produit aucun phénoméne (lu edté 
des voie respiratoires. Il en est ainsi quand il s’agit d’une 
piéce de monnaie par exemple,engagée de facon qu’unesurface 
de la piéce regarde la trachéeet l’autre lacolonne vertébrale. 
L’wsophage, dont le diamétre transversal se trouve dilaté, 
tandis que son diamétre antéro-postérieur est rétréci, 
n’exerce de cette fagon aucune action sur la trachée : aussi la 
déglutition seule est génée, et aucun trouble respiratoire ne 
se produit. Les choses se passent tout autrement lorsque 
le corps étranger prend la position inverse, ou lorsque par 
sa forme et son volume il exerce une pression dans tous les 
sens, comme cela a lieu par exemple pour un bol alimentaire 
dur et trop volumineux, Nous avons observé un aliéné chez 
lequel pendant le repas il survint tout d’un coup des phéno- 
ménes d’asphyxie avec cornage et tout faisait croire a Vin-— 
troduction d’un corps étranger dans les voies aériennes, car 
a lasphyxie et au cornage s’ajoutait méme l’altération de la 
voix ; la toux seule faisait défaut; c’était pour nous un indice 
précieux. Nous introduisimes la sonde Graefe dans l'veso- 
phage de cet individu, et, ayant rencontré un corps étranger, - 
nous avons pu le ramener en entier; c’était la moilié d’une ‘- © 
pomme de terre trés-peu cuite et qui ne portait aucune ~— 


de mastication. Elle avait évidemment exercé une pression 
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sur la paroi postérieure de la trachée, qui est trds-dépressible 
et trés-irritable aussi. Sans nullement contester l’existence 
d’un rétrécissement de trachée dans ce cas il est une chose 
certaine, c’est qu’il yeut en méme tempsspasme Ge la glotte, 
que c’est a ce spasme que se ratachait l’altération de la voix 
et le bruit de cornage si intenses que nous avions entendus. 
L’asphyxie n’était donc pas exclusivement due a la diminu- 
tion de la lumiére de la trachée. 

Voici, du reste, la contre-épreuve de ce que nous avan- 
cons : 

Le cancer de I’cesophage a sa période ultime parvient a 
comprimer la trachée sans donner lieu a du spasme de la 
glotte ; le cornage dans ce cas est bien da a |’aplatissement 
des anneaux trachéaux, parce que, contrairement a ce qui 
arrive pour le corps étranger, la compression se fait lente- 
ment, graduellement, et la muqueuse méme de la paroi 
postérieure de la trachée se trouvant envahie, sa sensibilité 
cesse ou diminue, et son pouvoir réflexe se perd peu a peu. 
Les conditions sont, en effet, loin d’étre les mémes. Tandis 
que le goitre ou le corps étranger de l’cesophage ne s’identi- 
fient point avec la muqueuse trachéale, le cancer qui nait 
autour des voies aériennes, au contraire, en comprimant les 
parois de la trachée, s’empare d’elles, les transforme, et il 
est trés-admissible qu’il fasse subir a ia sensibilité de sa 
muqueuse une modification telle que les actions réflexes sur 
le larynx ne se produisent plus. 

Dans les cas ot !a tumeur cancéreuse devient assez volu- 
mineuse pour effacer presque totalement la trachée, le bruit 
de cornage se produit certainement au point rétréci méme. 
fl en est ainsi dans l’observation I" de l’excellente thése de 
M. Binet sur le.cornage broncho-trachéal, qui a trait a un 
homme de 70 ans, atteint de cornage avec aphonie com- 
pléte, et a la mort duquel l’autopsie révéla_ |’existence 
d’une tumeur cancéreuse de l’vesophage, de la grosseur d’un 
ceuf de poule, située entre le deuxiéme et le cinquiéme an- 
neau trachéal. La paroi postérieure du tube aérien subit une 
pression telle, que la trachée est réduite a une fente en forme 
de croissant, 
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Nous avons déja dit plus haut, en parlant de l’anévrysme- 
de l'aorte, quec’est l’envahissement du récurrent qui explique 
le plus souvent l’existence du cornage dans le cas de tu- 
‘Ieurs intra-thoraciques, et nous aurons encore 4 revenir 
sur ce sujet. 

Nous arrivons maintenant a signaler les cas d’adénopathie 

_bronchique de natures diverses, mais se rattachant le plus 
- souvent aux diathéses cancéreuses et tuberculeuses. Ce n’est 
- point ici qu’il fautrelever les faits de simple aphonie dus 
aux altérations du récurrent. On connait les intéressantes 
publications sur ce sujet de MM. N. Gueneau de Mussy, 
Potain, Jollivet, Lereboullet. Les traités modernes des mala- 
dies du larynx en contiennent a leur tour uncertain nombre ; 
nous avons de etre cété observé plusieurs cas, dont quel- 
- ques-uns avec M. Gueneau de Mussy, et publiés par lui. Il 
nous parait méme trés-essentiel de dire que, M. Gueneau de 
-Mussy ayant diagnostiqué de l’adénopathie bronchique sans 
nous faire connaitre son diagnostic, notre examen laryngosco- 
_ pique nous permit de reconnaitre la paralysie d’une corde vo- 
_cale du cété oi!’éminent médecin del’ Hotel-Dieuavait constaté 
la matité au sommet du poumon. Mais ces faits ne rentrent 
dans notre cadre qu’en tant que l’aphonie est accompagnée de 
~ cornage. Il n’en est pas toujours ainsi. Une observation 
- intéressante a ce sujet appartient 4 M. de Boyer (Union 
— méd., 6 nov, 1874). Il s’agit d’un individu de ving-cing ans 
-_atteint de cornage et mort asphyxié, et a l’autopsie duquel 
_ on trouve le poumon farci de noyaux cancéreux. On trouve 
en outre la tuméfaction des trois groupes de ganglions si 
bien décrite dans la thése de M. Baretti. Les deux nerfs 
vécurrents sont littéralement accompagnés par des ganglions 
_ hypertrophiés. Le larynx est intact. Aucun rétrécissement 
des voies aériennes. Il n’est pas permis de douter un seul 
instant que le cornage ne fut laryngé, et je suis porté a ad- 
mettre qu’il était plutét di a du spasme qu’a de la paralysie 
des cordes vocales, attendu que l’observation signale que la 
tome était conservée, tout en étant peu retentissante. 
Les Archives générales de médecine du 26 février 1849 
 contiennent un mémoire de Legroux, dans lequel il est 
question d'un individu de cinquante-sept ans, mort asphyxié, 
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et a ’autopsie duquel on avait trouvé un anévrysme qui n’avait 
ni rétréci, ni aplati la trachée, celle-ci étant simplement déviée. 
Le récurrent dans son passage entre l’aorte et la trachée est 
fortement comprimé, serré par le tissu fibreux qui l’entoure. 

Brinton (The Lancet, 1852) raconte histoire d’un individu 
atteint d’un bruit rauque que l’on entend dans les deux 
temps de la respiration, avec prédominance dans l’inspiration. 
A l’autopsie, on trouve un anévrysme de l’aorte qui repose 
sur la face autérieure de la trachée, depuis le dixiéme 
jusqu’au quinziéme anneau. Le récurrent gauche impliqué 
dans la tumeur était dégénéré. 

Les procés-verbaux de la Société anatomique de 1872 
(p. 447) relatent l’observation, publiée par M. Cauchois, d’un 
homme de vingt-sept ans, mort avec des phénoménes de 
cornage trés-prononcés. On trouva a l’autopsie un os dif- 
forme, mais trés-volumineux, dans l’cesophage, ayant 
presque complétement aplati et obstrué la trachée. 

Une observation trés-intéressante et déja ancienne est 
celle de M. Gaubrie, consignée dans les bulletins de la Société 
anatomique en 41846. Une femme de cinquante-six ans, 
atteinte d’un cancerutérin, a été prise de suffocation avec res- 
piration bruyante, a la suite d’une tumeur du cou. Elle mourut 
asphyxiée, et on constata a l’autopsie que le nerf récurrent 
gauche était complétement englobé dans une tumeur encé- 
phatoide du corps thyroide et que le récurrent du cété droit 
lui-méme avait été impliqué en partie dans la tumeur. Ce 
qui est trés-remarquable dans cette observation, c’est que 
les phénoménes d’asphyxie apparaissaient surtout par accés, 
si bien que, au moment ou on dut faire la trachéotomie a la 
malade, on y renonga, tant la respiration était devenue suffi- 
sante; cependant, la malade succomba le lendemain. En 
effet, les nerfs récurrents, tout en traversant la tumeur, 
n’étaient pas complétement détruits, et il est certain qu'il se 
produisait encore des spasmes intermittents dus 4 l’excita- 
tion de l'un d’eux. Je crois avoir suffisamment expliqué 
occlusion compléte de la glotte par un seul des nerfs 
récurrents, pour n’avoir pas a y revenir. 

On pourrait beaucoup multiplier ces exemples; nous 
avons choisi parmi les plus anciens et nous bornons surtout 
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nos explications aux observations stivies d’autopsies, ce qui 
leur donne une valeur absolument incontestable. Elles sont 
devenues trés-nombreuses, d’ailleurs, dans les derniéres | 
années, et il y a a peine quelques semaines, nous avons vu 
un des cas les plus instructifs de ce genre, attendu que la 
compression du nerf récurrent était suivie d’atrophie com- 
pléte des muscles du larynx, dans le service de M. Maurice- 
Raynaud, qui lui a consacré une legon publiée dans les 
Annales des maladies de l’oreille et du larynx (1877). Nous — 
regrettons que la nature de notre recueil ne nous permette — 
pas de digression dans la médecine vétérinaire, qui nous eit _ 
permis de signaler les belles recherches de M. Bouley sur | 
la dégénérescence du récurrent et des muscles du larynx 
chez les chevaux atteints de cornage. 

Je signalerai ici en passant les accés de spasme, avec — 
cornage intermittent, dans le goitre exophthalmique. Trous- 
seau avait déja publié plusieurs exemplaires de ce genre. __ 

Le pneumogastrique est dans quelques cas englobé dans la 
tumeur qui atteint le récurrent. Dans une observation de 
MM. Duvoset Glaize (Gaz. hebd., 1856, p. 551), un homme de | 
vingt-quatre ans, atteint de respiration sifflante avec apho- — 
nie, meurt subitement étouffé, et on trouve a l’autopsie, 
derriére le sternum, une tumeur tuberculeuse dure et créta- 
cée, embrassant le nerf récurrent gauche et le nerf Poin 


Il en a été de méme dans une observation de M. Potain 
‘Bull, de la Soc, anat., 1861, page 96), dans le service duquel 
une femme de soixante-treize ans atteinte de cornage 
mourut asphyxiée, et a l’autopsie on trouva une compression . 
des pneumogastriques par des ganglions bronchiques hyper- 
_ trophiés, Dans tous ces cas, l’oppression et le cornage, tout 
en 6tant continus a un certain degré, étaient surtout violents 
a par accés spasmodiques intermittents, et les malades suc- 
- combérent dans ces accés. Sous ce rapport, le fait de 
__M. Bougeois, d’Etampes, est des plus instructifs. Un enfant 
_ d'une dizaine d’années portant des traces de tumeur scrofu- 

leuse au cou et sur lequel on n’avait jamais remarqué des 
difficultés respiratoires quelconques, ni d’altération de la 
voix, est pris subitement de cornage et meurt en quelques 
heures. L’autopsie révéle derriére le sternum une énorme 
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- tumeur ganglionnaire englobant les deux récurrents. Il nous 
parait difficile de contester dans ce cas que l’individu n’ait 
succombé a un accés de spasmes de la glotte, provoqué par 
writation des nerfs récurrents qui étaient loin d’étre détruits. 
Nous sommes en droit de nous étonner que |’auteur n’arrive 
pas a cette conclusion qui se présente si naturellement a 
esprit, au lieu de conclure, comme il le fait, par une méta- 
phore banale. 

Quelques autopsies prouvent d’une facgon indubitable que 
la mort arrive aussi par obstruction d’une des bronches. Il 
en a été ainsi d’une femme de trente-quatre ans, atteinte de 
cornage, observée par M. Worms, et chez laquelle l’autopsie 

a révélé l’obstruction de la bronche gauche a deux centimé- 

tres et demi au-dessous de la bifurcation de la trachée (Gaz. 

des hép., 9 septembre 1869). 

Le caractére intermittent des accés ne peut faire l’ombre 

- d'un doute dans l’observation de Greens (1835), qui est re- 
marquable a tous les points de vue: une femme de trente 
ans, atteinte de cornage avec accés intermittents de suffoca- 
tion, dans l’intervalle desquels elle reste complétement in- 
demne de tous phénoménes d’asphyxie. Elle meurt subite- 

ment, et a l’autopsie on constate l’intégrité compléte des 

_ organes respiratoires, et pour toute lésion, un ganglion gros 

comme une forte noisette ayant contracté des adhérences 

avec la bronche droite qui était restée cependant compléte- 
ment perméable a Vair. L’auteur anglais déclare avec bonne 
foi ne point comprendre le mécanisme de la mort, mais n’est-il 
pas de la derniére évidence que c’est l’irritation causée sur 
la bronche par un corps étranger qui a sollicité, par action 
réflexe, un spasme de la glotte qui a produit du cornage et 
qui a tué la malade ? 
_ Tl nous serait aisé de grossir ces citations, mais nous 
-croyons avoir atteint notre but qui consiste a faire ressortir 
ce fait méconnu, important entre tons, que dans l’immense 
majorité des cas, le bruit de cornage est di au spasme de la 
glotte, qu’il est produit par les cordes vocales elles-mémes, 
et que c’est ce méme spasme qui explique l’intermittence 
des accidents avec rémission plus ou moins complete, ct la 
soudaineté de la mort, que bien souvent rien n’a fait présager 
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_ quelques instants auparavant. Nous avons dit que, dans une 
1 pnenten trés-restreinte, mais réelle néanmoins, le cornage se 
produit dans les voies respiratoires au-dessous de la glotte; 
mais, cette part faite aux cas rares, nous pouvons affirmer que 
la généralité des faits rentre dans la loi que nous formulons. 
Nous éviterons d’entrer dans la description détaillée des 
__ phénoménes qui accompagnent le cornage et dont quelques- 
uns ont d’ailleurs été signalés, en passant, dans ce court 
exposé: ce sont la toux, l’aphonie, la douleur, les vomisse- 
ments, l’hémoptysie, la déformation de la poitrine, etc. Nous 
_ he pourrions, sans sortir du cadre que nous sommes tracé, 
-_ entrer dans_le développement des relations qui existent 
entre chacun de ces phénoménes et celui qui nous occupe: 
Il nous a paru utile d’appuyer, par la citation d’un certain 
nombre de faits, la théorie 4 laquelle nous sommes arrivés 
sur la formation du bruit de cornage chez l’homme, et nous 
ne terminerons que par une seule considération pratique, 
qui se rattache d’ailleurs directement a notre interprétation. 
Par cela méme que, dans l’immense majorité des cas, le 
cornage est di a un spasme de la glotte, qui constitue un 
signe morbide toujours d’une extréme gravité, on ne voit 
“que rarement des malades ainsi atteints guérir de ce phéno- 
 méne. On peut faire exception pour les lésions syphilitiques. 
Nous avons signalé plus haut un cas de guérison observé 
par M. Guyon. Dans deux autres cas analogues, nous avons 
vu disparaitre et le cornage et la dyspnée par le seul traite- 
ment antisyphilitique. Mais, en général, le seul moyen effi- 
- cace, sinon pour guérir les malades, au moins pour prolon- 
ger leur existence, consiste dans la trachéotomie: c’est ainsi 
qu’on élimine la cause la plus immédiate des accidents, le 
spasme de la glotte. Par conséquent, alurs méme que la 
Iésion serait située dans la trachée ou dans les grosses 
_ bronches, la trachéotomie est une médication presque tou- 
jours indiquée. Nous ne faisons exception que pour les cas 
ou il peut étre démontré que le rétrécissement sous-glot- 
tique est assez avancé pour que le spasme de la glotte ne 
 puisse plus augmenter Ie danger de la situation. 
Quant a ce spasme lui-méme, on pourra le plus souvent 
- aisément le constater au laryngoscope, et, sous ce rapport, 
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notre conviction s’est établie sur des faits nombreux. II arri- 
vera, il est vrai, que chez quelques corneurs l’examen laryn- 
goscopique ne donnera qu'un résultat négatif, ce qui tient a 
ce que que les malades n’ont été soumis a l’inspection qu’en | 
dehors de leur accés et alors qu’ils ne cornaient pas. Il ena 
été ainsi du malade de M. Darolles (Annales des maladies de 
loreille et du larynx, 1877, n° 1), homme de cinquante-sept © 
ans, mort a V’hépital de la Pitié, dans le service de M. Dieu- 
lafoy. L’autopsie ne révéla aucune lésion; c’était par consé- 
quent du cornage di au spasme de la glotte dite essentielle. 
Si l’examen avait été fait au moment méme oii le cornage e- 
se produisait, il eit donné un résultat positif. Nous ajoute- 
rons cependant que sur les individus trés-impressionnables, 
nous comprenons l’hésitation d’un examen laryngoscopique 
4 faire pendant l’accés de spasme, a moins de suivre la pra- 
tique, que nous avons adoptée dans ce cas, d’étre tout préparé 
pour ouvrir la trachée, sile spasme était augmenté par le fait 
de notre examen. Comme nous sommes trés-partisans de la 
trachéotomie dans le cornage, sauf les cas que nous avons: 
signalés, nous fixons ordinairemeut le moment de l’opération — 
pour faire un examen approfondi, ayant toujours de cette 
fagon la facilité de nous abstenir, si, contre toutes prévisions, 
le spasme n’existait pas pendant le cornage. buy YD 
ANALYSES. 


Procédé pour fermer l’orifice pharyngien de la trompe et 
empécher l'introduction dans la caisse, des liquides 
injectés dans les fosses nasales. 

le professeur Zaura.. (Prager medic. Wochenschr., 1876, n° 50.) 

Lorsqu’un liquide est lancé avec force dans une des fosses — 


nasales, il se produit un mouvement réflexe du voile 
palais qui applique cette membrane contre la paroi du pha- — 
rynx, de telle sorte que le liquide rempiit complétement 

arriére-cavité des fosses nasales ainsi close, et revient forcé- 

ment parl’autre narine. Cette simple manceuvre connue sous 
lenom de douche de Weber, est devenue d’un usage banal et 
a été employée en sans grandes pré Le pro- 
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fesseur Roosa de New-York aappelé l’attention sur les suites — 
facheuses de la pénétration des liquides dans la caisse ; il a 
vu notamment un cas d’otite moyenne suppurée, avec perfo- 
ration du tympan et symptomes pyohémiques, survenu a la 
suite de cette opération, et plusieurs fois de fortes irritations 
de l’oreille moyenne aprés des injections forcées dans les 
fosses nasales. Moos mentionne également (Arch. f. Aug. 
und Ohr. Heilk.) plusieurs cas d’inflammations de loreille — 
par la méme cause. 

Le professeur Zaufal n’a vu jusqu’a présent qu’un fait 
d’otite moyenne suppurée aprés l’emploi de la douche nasale; — 
la maladie s’est terminée heureusement, grace a la para- 
centése pratiquée dés le début. Stoerck redoute également 
beaucoup les conséquences de l’entrée des liquides dans la 
trompe; il propose, pour les éviter, de faire les injections 
nasales avec une sonde recourbée atteignant la partie pos- 
térieure du voile du palais, mais alors, il diminue beaucoup 
l’activité de la douche. 

Zaufal, pour éviter les accidents facheux mentionnés plus — 
haut, proposa plusieurs moyens: 1° injection d’eau tiéde légé- 
rement salée; 2° injections a faible pression; 3° et entin, 
recommandation au malade de s’abstenir pendant la douche — 
de tout mouvement de déglutition, mouvements qui provo- 
quent l’ouverture de la trompe. Mais de ces moyens, le der- 
nier n’est pas toujours facile a obtenir des malades ; et quant 
i la pression de la douche, il est difficile de la mesurer, d’ail- 
leurs une douche a faible pression n’est pas suffisante pour | 
éloigner les mucosités concrétes et trés-visqueuses dans 
certains cas d’ozéne. Il a donc cherché de préférence un pro- 
cédé fondé sur la disposition anatomique des parties. 

On sait que chaque mouvement d’élévation du voile du 
palais se transmet a l’orifice de la trompe. Si on appuie le 
voile du palais contre l’orifice de la trompe, celle-ci se trouve 
élevée et l’ouverture en est fermée; il est facile de s’enassu- 
rer en observant les mouvements d’un cathéter pendant — 
cette manoeuvre ; l’orifice de la trompe est élevé et reporté 
en arriére. a 

D’aprés cela, on peut, pendant que le malade prend la ~ 
douche, se placer derri¢re lui et comprimer fortement le 
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voile avec deux doigts de facon 4 l’appliquer sur l’orifice 

- tubaire. La pression, quin’estd’ailleurs pas douloureuse, doit 

- étre assez énergique, sans cela il se produirait des nausées 

et des efforts de vomissement. D’aprés Zaufal, certains 

- malades peuvent apprendre a pratiquer sur eux-mémes cette 
manceuvre. 

- Zaufal pense que par ce moyen on peut également amé- 

—liorer la douche d’air de Politzer, modifiée par Gruber et 

Lucce, de facon a la localiser d’un seul cété. 

L’auteur enfin, a cette occasion, explique de quelle fagon 

se produit la rupture du tympan dans les faits de pendaison. 

- Dans ce cas, le voile du palais est repoussé en arriére par 

~ la langue ; I’élévation soudaine de l’orifice de la trompe et sa 

fermeture augmentent momentanément et brusquement la 

pression de l’air dans la cavité de la caisse, et déterminent 

_la rupture de la membrane du tympan. Les bords de l’ouver- 

- ture sont projetés en dehors, tandis que dans les déchirures 

 survenues a la Suite d’un soufflet, ils sont portés en dedans. 


Dansoy. 

Traité pratique des maladies de l’oreille, 
Par le Dt Joun Roosa. 


La deuxiéme édition du « Traité pratique des maladies de 
loreille » du docteur sir John Roosa, publié par William 
Wood, de New-York, renferme dans un ensemble de plus de 
500 pages la pathologie et l’anatomie de l’organe de I’ouie. 

L’auteur a divisé son ouvrage en quatre parties : la pre- 
miére traite de l’anatomie et de la pathologie de loreille 
"<i externe; la deuxiéme, de /'oreille moyenne; \a troisiéme, de 

loreille interne; \a quatriéme, de la surdi-mutité, 

A la premiére page et comme servant d’introduction a l’ou- 

_ vrage, nous trouvons une étude rapide de I’ histoire de I’utolo- 
_ gie, dans laquelle l’auteur remonte jusqu’a 460 ans avant 
notre ére, et arrive jusqu’a nos jours en consacrant a chaque 
date un alinéa ou il critique les noms et les ouvrages de tous 
les médecins et anatomistes qui se sont occupés du sujet. 

Nous ne le suivrons pas dans cette énumération faite avec 
patience, ot Alcméon, disciple de Pythagore, suppose le pre- 
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mier un conduit allant de loreille A la gorge; et oi Asclé- 
piade, ami de Cicéron, recommande des instillations dont le 
lait de femme, I’huile de roses,trois ou quatre escarbots bouil- 
lis et un escargot d’Afrique font les frais. —" 
Dans le premier chapitre, |’auteur traite de l’Anatomie de — 
loreille interne. Cette description, accompagnée de planches 
trés-nettes, est suffisante pour préparer a l’examen des ma- 
Jades qui fait le fond du chapitre suivant. Ici l’auteur donne — 
d’excellents conseils sur la facon de prendre une observation 
nette, précise et détaillée, devant servir aussi bien 4 l’homme 
de science, qui amasse des notes, qu’au malade lui-méme 
dont l’histoire se trouve ainsi consignée entre les mains du chi- 
rurgien. Et a ce propos, il parle de la formule ingénieuse qu’a 
imaginée Prout pour prendre par écrit |’état de l’audition au 
moment de l’examen. Le son de voix ordinaire, le tic-tac d’une 
montre, le diapason seront les trois moyens de vérifier l'état 
del’audition. Pour l’examen de la membrane du tympan et 
du conduit auditif externe, les spéculums de Gruber, de — 
Wilde et de de Troeltsch sont reconnus également utiles sans — 
que l’auteur donne la préférence a l'un d’eux. L’examen du 
pharynx, des fosses nasales, de la trompe d’Eustache, se fera 
par les quatre moyens suivants : le cathétérisme ordinaire, la 
méthode insufflation de Politzer, celle de Valsalva, quel’au- 
teur considére comme de peu de valeur, et enfin les bougies, 
auxquelles il ne consacre que quelques lignes. 
Les affections du pavillon de l’oreille sont classées en qua- 
tre chapitres. L’auteur insiste peu sur les malformations, 
passe rapidement sur les tumeurs fibro-cartilagineuses el 
sébacées, mais s’appesantit davantage sur les tumeurs vascu- 
laires ou othematomes, dont il cite deux observations. Il 
parle de la production de ces othematomes 4 la suite de la 
section du corps restiforme d’aprés les expériences de Brown- 
Séquard, et de quelques-unes de ces tumeurs liées Ades cas 
de folie observées par le docteur Hun. a 
L’épithéliéme et le sarcdme du pavillon sont a peinemen=- 
tionnés. 
Parmi les affections du conduit auditif interne, le phleg- 
mon et le furoncle sont décrils au long avec le traitement 
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aux inflammations parasitaires, est accompagné de dessins qui 
représentent parfaitement la description magistralede]’auteur. 

Schwarize est le premier qui, en 1866 a décrit l’aspergillus, 
ce parasite végétal qui prend naissance presque exclusive- 
ment dans le conduit auditif externe, et qui peut produire une 

_ otite externe ou l’'aggraver quand elle existe déja. Les symp- 

tomes de cette affection sont simplement ceux de l’accumu- 
lation de cérumen dans le conduit, et le diagnostic ne peut 
étre fait qu’au moyen du microscope. 
 Liauteur décrit longuement trois espéces d’aspergillus, le 
nigricans, le flavescens et le penicillium ; mais la place nous 
- manque pour traduire tout ce que cette partie de l’ouvrage 
_ renferme d’instruetif sur ce sujet. 
Les ulcéres syphilitiques et les condylémes trouvent a 
‘ peine place a la suite de ce chapitre important. 
L’affection qui consiste en une accumulation de cérumen 
_ dans le conduit auditif externe est traité assez longuement; et 
enfin le chapitre consacré aux corps étrangers de loreille et 
_ de la trompe d’Eustache renferme une longue énumération 
d’observations dont quelques-unes sont trés-intéressantes ; 
nous ne pouvons qu’y renvoyer le lecteur. 

deuxiéme partie de l’ouvrage traite de l’oreille moyenne. 

- L’anatomie est longuement développée et parfaitement dé- 
crite, on y trouve de nombreuses figures et une série de 

- coupes de loreille moyenne et de la trompe d’Eustache. 

_ Le premier chapitre de la pathologie est consacré aux affec- 
lions de la membrane du tympan. L’inflammation chronique 
de cette membrane est toujours consécutive, pour l’auteur ; 
el plus loin, quand il rapporte de nombreux cas de rupture 

_ de cette membrane, chez des artilleurs, par exemple, pendant 
4 la guerre de Sécession, il est porté 4 admettre que dans tous 
ces cas il y avait une inflammation chronique latente. 

_ Citons en passant les quelques pages consacrées a l’his- 
toire de la fracture du manche du marteau, et arrivons a la 
classification que l’auteur adopte pour la pathologie de 1’v- 
reille moyenne. 

En téte nous trouvons l’inflammation catarrhale aigué , 
suivie de la catarrhale subaigué ; cette derniére se distingue 

précédente par l’'absence de douleurs; elle différe 
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d'autre part de la forme chronique en ce qu'elle ne s’accom- 
pagne pas d’épaississement de la muqueuse. 

L’otite hémorrhagique varie selon qu'elle est liée ou non 
ala maladie de Bright. 

L’inflammation chronique sans suppuration comprend les 
deux formes des auteurs allemands: la cafarrhale et la pro- 
liférante, dont les lésions sont moins considérables. 

Le traitement de cette otite chronique est le sujet d’un 
trés-long chapitre que nous ne pouvons qu’esquisser rapide- 
ment. Le traitement général et l’hygiéne viennent en pre- 
miére ligne, puis les émissions sanguines, les injections soit 
d’eau, soit de liquides caustiques par le nez, par la trompe 
d’Eustache, C’est en faisant Vhistorique des diverses mé- 
thodes de traitement de cette affection que l’auteur arrive 
en 1868 a Weber de Berlin, qui propose la section du muscle 
tenseur du tympan. Il décrit longuement l’opération et l’ins- 
trument dont se servait Weber, auquel il préfére toutefois le 
couteay de Gruber. 

Le tableau statistique des guérisons et améliorations obte- 
nues par les quatre chirurgiens, W. Spencer, Schwartze, 
Gruber et Roosa, donne a l’auteur une trés-forte majorité d’a- 
méliorations, mais une minorité de guérisons, ce qu'il expli- 
que en ne regardant que comme des améliorations une 
grande partie des soi-disant guérisons de ses confréres. 

L’otite moyenne aigué suppurée fournit a auteur une oc- 
casion de s’élever avec force contre la négligence de bon 
nombre de praticiens qui font peu d’attention a cette affection 
quaud elle se montre dans le cours d'une autre maladie : 
scarlatine, rougeole, fiévre typhoide, pneumonie, etc. On per- 
met ainsi, dit-il, 4 la maladie de devenir incurable, alors 
qu’au début on aurait pu facilement l’enrayer. 

L’auteur passe rapidement sur l’otite chronique suppurée 
de I'oreille moyenne pour arriver aux conséquences de cette 
affection. Il passe alors successivement en revue : 

Les polypes dans lesquels il fait rentrer le sarcéme et l’an- . 
gidme ; 

Les exostoses, dont il dit peu de chose; 

Les affections de l’apophyse mastoide, la périostite, la 
carie et lanécrose sont longuement traitées ; 


nee 


138 ANALYSES. 


Les abcés du cerveau, accident comparativement fréquent; 

La pyohémie, a propos de laquelle il rapporte un cas de 
guérison intéressant ; 

La paralysie de la 7° paire accompagnée de nombreuses 
observations. 

Dans la troisiéme partie de son ouvrage nous avons déja 
dit que l’auteur s’occupe de loreille interne. Vingt pages 
sont consacrées a la partie anatomique sur laquelle il 
s’étend longuement. 

En abordant la pathologie, l’auteur rappelle que les affec- 
tions de l’oreille interne sont les plus rares, et surtout que 
nos connaissances sur ce sujet sont trés-limitées.Aprés une 
discussion de trois pages iladmet avec Voltolini la possibilité 
d’une affection primitive de l’oreille interne qu’on aurait sou- 
vent prise pour de la méningite cérébrale ou cérébro-spinale, 
surtout chez les enfants. 

Les symptémes des affections du labyrinthe ou de l’oreille 
interne peuvent se résumer en : surdité compléte et subite, 
vertige, nausées ou vomissements, perte d’équilibre. 

Au lieu de présenter une classification des affections du 
labyrinthe, l’auteur préfére, étant donné le peu d’étendue de 
nos connaissances a ce sujet, énumérer les causes qui peu- 
vent donner naissance aux symptémes qu’il vient de men- 
tionner. 

Ces causes sont, les unes procHarngs; telles sont : le ¢rauma- 
tisme, hémorrhagie des canaux semi-circulaires, Vinflam- 
mation de la membrane qui tapisse le labyrinthe, La commo- 
tion, la quinine. 

Les causes sont : la syphilis, la méning ite, les ané- 
vrysmes du tronc hbasilaire, \es tumeurs variées du cervean. 

L’auteur termine la troisiéme partie de son ouvrage par 
un petit chapitre ou il traite de lotalgie. 

La quatriéme partie, trés-courte, comprend d’abord une 
étude rapide sur la surdi-mutité, ot l’auteur veut surtout 
prouver que l’affection est beaucoup plus rarement congéni- 
tale qu’on ne le pense; et a la suite un chapitre consacré au 
traitement palliatif de toutes les affections de|l’oreille, c’est-a- 
dire aux cornets acoustiques. AIGRE. 


Etude sur l'otorrhée et ses complications, 
Par le H. BeuGnon. 


Dans le travail, qu’il vient de publier sous l’inspirationde 
son maitre, M. Tillaux, M. Beugnon a surésumer et mettre | 
parfaitement en lumiére les liens qui réunissent les com- | 
plications diverses de l’otorrhée aux lésions anatomiques — 
de l'appareil auditif. 

Il désigne sous le nom d’otorrhées les suppurations 
chroniques de l’oreille, liées le plus souvent a une affec- 
tion diathésique, et tenant, soit a un catarrhe externe chro- 
nique, soit 4 un catarrhe purulent de la caisse. ‘eats 

‘aprés cette définition, le sujet est divisé en deux par- — 
ties, l'une comprenant l’otite externe et ses complications, 
autre qui a surtout en vue le catarrhe purulent chronique 
de la caisse et les accidents auxquels il peut donner lieu. 

Dans la premiére partie, aprés quelques considérations 
sur le diagnostic et le pronostic de l’otite externe chronique, 
l’auteur, se basant sur |’étendue des lésions anatomo-patho- 
logiques, décrit, suivant la nature superficielle ou profonde 
de l’affection, deux variétés de complications, les unes lo- 
cales, les autres de voisinage. 

Les premiéres, qui ne sont a proprement parler qu’une 
extension de la maladie aux différentes parties constituantes _ 
de l’oreille externe, comme la méningite chronique puru - 
lente, les perforations de la membrane du tympan etles | 
polypes de l’oreille, sont rapidement passées en revue. La 
couche cutanée du conduit auditif et dela membrane du 
tympan étant ici seule intéressée, ses lésions n’entrainent 
pas d’accidents sérieux. 

Mais il n’en est plus de méme lorsque linflammation —_ 
gagne les couches profondes, lorsqu’il survient par exemple = 
un ostéo-périostite du conduit auditif; celle-ci donne alors lieu, 
tantét Aun abeés mastoidien de provenance externe, par 
opposition aux abcés mastoidiens de provenance interne, qui 
ont leur point de départ dans les cellules mastoidicnnes, __ 
tantot a un abcés parotidien, sil’inflammation envahitlaparoi 
antéro-inférieure du conduit, ou enfinades accidents céré- 
braux chez les tout jeunes enfants, quand c’est la paroi 
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Dans la seconde partie de son travail, M. Beugnon signale a 
les différentes causes des suppurations de la caisse, en in- Lae ed 
sistant surtout sur les fiévres éruptives, la fiévre typhoide Gee 
et les maladies constitutionnelles (scrofule, tuberculose). 
Quant aux complications de cette affection de loreille 
moyenne, il les divise en: 41° osseuses , 2° encéphaliques, _ 
3° vasculaires et 4° nerveuses. : 
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Les lésions osseuses peuvent affecter tous les points 
de la caisse. Lorsqu’elles envahissent la partie supérieure 
ou l’oreille interne, on voit survenir la méningite et la me- 
ningo-encéphalite ; quand c’est au contraire les parois anté- 
rieures et inférieures qui sont altérées, ce sont des compli- 
cations vasculaires qui se produisent. 

La méningite est, parmi les complications encéphali- 
ques, peut-étre la plus fréquente ; viennent ensuite le ramol- 
lissement et les abcés du cerveau et du cervelet. 

Au nombre des complications vasculaires se trouvent 
l'ulcération des artéres et la phlébite et la thrombose des si- 
nus ; la carotide interne et l’artére méningée moyenne sont 
les vaisseaux le plus souvent atteints. Ces ulcérations arté- 
rielles donnent lieu 4 des hémorrhagies de la plus haute 
gravité, auxquelles la ligature de la carotide primitive a pu 
quelquefois remédier. — La phleébite des sinus revét sou- 
vent la forme pyoémique. 

Le facial, englobédans les lésions du rocher, est com- 
prime et peut méme étre détruit. Sa paralysie se manifeste 
par des signes bien connus, mais il n’en est plus de méme 
de ceux auxquels donne peut-étre lieu la paralysie de la 
corde du tympan. 

Quant a la thérapeutique a suivre dans ces sortes d’affec- 
tions, l’auteur recommande surtout de joindre au traitement 
général un traitement local, qui aménera ordinairement la 
guérison, et préviendra le plus souvent les graves compli- 
cations de lotorrhée. 

Cette médication locale consiste, dans le plus grand nombre 
des cas, en lavages fréquents avec de l'eau tiéde ou plutét 
avec des solutions légérement astringentes; le sulfate de 
zinc, Yalun, le tannin, le sulfate de cuivre, et quelquefois 
méme les eaux sulfureuses et l’eau de goudron, peuvent étre 
employés. 

elle est l’analyse du travail que notre jeune et sympa- 
hique confrére vient de présenter pour sa thése inaugurale. 


Nous publierons dans le prochain numéro Il’analyse de 
Youvrage de M. le professeur Massei intitulé : 


Pathologie et thérapeutique du larynx a Tusage des 
médecins et des étudiants. 


Clichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asniéres, 42. (436, 5-7.) 


Le Gérant: Masson 


‘ 
2 
= 


